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 Prólogo
Los argentinos tenemos muchas tareas pendientes. Una de ellas implica un 
desafío impostergable: la conformación de un sistema de salud.
El obligado punto de partida hoy es la configuración social pandémica exis-
tente, reconociendo el rol del Estado al asumir su responsabilidad intransfe-
rible como garante del derecho a la protección sanitaria. La “brecha” exis-
tente entre la actual condición sanitaria, el conocimiento científico y las 
políticas públicas nos lleva a la necesaria elaboración de una organización 
instrumental para cumplir con la finalidad de preservar la salud ciudadana.
La desigualdad social en el plano de la salud comienza ya con el escaso re-
levamiento de las necesidades de la población de menores recursos y de la 
evaluación de las demandas a los sistemas de producción de servicios. Las 
distorsiones continúan luego en cuanto a internaciones, tratamiento, rehabi-
litación y demás áreas. Por lo tanto, la eficiencia en la gestión y en la reasig-
nación de los recursos son piezas decisivas para comenzar a revertir décadas 
de atraso.
El gran reto consiste entonces en definir y concretar una nueva gestión pú-
blica, acorde a nuestra nueva configuración social, para así dejar atrás un 
modelo que ha agotado los mecanismos de administración clásica. Debemos 
superar el desmembramiento del sistema, y abordar las tareas que conjuguen, 
en forma simultánea, las dimensiones de estrategia, estructura y cultura. De 
este modo, podremos introducir técnicas de gestión  -en la línea de la Gestión 
de Gerencia Pública con control de resultados- al servicio de una adecuada 
provisión de servicios públicos, haciendo foco en la relación entre la situa-
ción socioeconómica y los factores de vulnerabilidad y riesgo.
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Se requiere un nuevo diseño organizacional que ponga el centro en la visión 
epidemiológica, para evitar caer en la confusión e improvisación por falta de 
reconocimiento de la complejidad y actuar en consecuencia. De esta manera, 
se respondería a los requisitos de un “tablero de comando multidisciplinario” 
al servicio de la tríada planificación–gestión–evaluación, en situaciones diná-
micas e inestables como la que enfren tamos.
La actual pandemia del Covid-19, en definitiva, no hizo sino patentar la tras-
cendente necesidad de reconfigurar la gobernanza sanitaria. Para ello, pre-
cisamos un órgano a nivel nacional que por su fortaleza y control priorice las 
políticas públicas sobre pilares científicos y tecnológicos, y que alcance una 
coordinación inter-jurisdiccional articulando así un real federalismo que con-
tenga la complejidad multifocal existente.
Dr. Vicente Mazzáfero–Dr. Ignacio Katz
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EPIDEMIOLOGIA Y 
 LA PANDEMIA COVID-19
Por el Dr. Vicente Mazzáfero
En todas las épocas la Medicina estuvo básicamente motivada por la preocu-
pación del hombre por su propio cuerpo y su valoración de la enfermedad, 
la muerte y la salud. La búsqueda del conocimiento sobre el estado de salud 
de la población se presenta en la historia de la Salud Pública ligada a la fre-
cuencia de la mortalidad en las pandemias de enfermedades infecciosas.
Desde que el hombre tuvo conciencia de sí mismo y de su relación con otros 
hombres apareció en él la inquietud por su propia existencia. El llamado 
hombre primitivo fue desarrollando la noción de su propio ser en razón de 
su posibilidad para sobrevivir, ya sea luchando contra las fieras para evitar 
ser devorado por ellas o para que le sirvieran de alimento, peleando contra 
otros hombres ajenos a su grupo, buscando refugio ante la lluvia, la tormenta 
y la noche, huyendo del peligro cuando lo advertía superior a sus fuerzas y 
buscando compañía para sentirse respaldado, para formar una familia, para 
integrarse a una actividad necesaria al grupo.
Cualquier limitación física a este diario quehacer significa una amenaza a su 
integridad, a su posibilidad de mantenerse vivo. De ahí que la enfermedad 
y la muerte, por las consecuencias que traían y cuyas causas no alcanzaba 
a precisar, le provocaban desconcierto, temor y dudas. En sus múltiples es-
fuerzos por escapar a estas fuerzas desconocidas cada cultura fue forjando 
respuestas adecuadas.
La búsqueda y el conocimiento sobre el estado de salud de la población se 
presentan en la historia de la Salud Pública ligada a la frecuencia de la mor-
Vicente Mazzáfero
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talidad en las pandemias infecciosas. Desde entonces y en adelante, la tasa de 
letalidad con datos confiables es considerada una condición necesaria para la 
descripción, el análisis de la situación sanitaria y la política de Salud Pública.
Un antecedente conocido en la bibliografía se encuentra en la recolección de 
las causas de mortalidad comprendidas en el estudio llevado a cabo por el 
bibliotecario John Graunt en Londres en 1532 motivado por las epidemias de 
enfermedades transmisibles prevalecientes en aquellos tiempos. A partir de 
entonces, Graunt continuó analizando los informes de mortalidad recogidos 
en forma regular hasta culminar con la publicación denominada “Reflexiones 
naturales y políticas sobre la mortalidad en Londres”.
En el “Diario del año de la Peste”, publicado en 1722, el escritor Daniel 
Defoe describe la epidemia de peste bubónica que asoló a Londres en 1665 y 
causó más de cien mil muertes. En aquella época, anterior a la Bacteriología, 
Defoe dejó constancia en su obra sobre la importancia del análisis de la mor-
talidad en la población, como un anticipo a la interpretación de la modalidad 
epidémica de las enfermedades y a las medidas a tomar frente al brote. En 
la narración Defoe da cuenta que “…hacia finales de noviembre o princi-
pios de diciembre de 1664, dos hombres franceses murieron de la peste en 
Long Acre, o, mejor dicho, en la parte alta de Drury Lane”. Y más adelante… 
“Esto provocó una gran inquietud entre la gente, y la alarma empezó a cundir 
por toda la ciudad, sobre todo cuando en la última semana de diciembre de 
1664 murió otro hombre en la misma casa y del mismo mal”. Continuando 
luego…” creo que fue hacia el 12 de febrero, hubo otra muerte en otra casa, 
pero en la misma parroquia y en las mismas circunstancias. Esto atrajo la 
atención de la gente hacia aquel extremo de la ciudad, y como las listas se-
manales demostraban que en la parroquia de St. Giles había habido más en-
tierros de lo que era normal, empezó a sospecharse que en aquella zona había 
peste, y que ya habían muerto muchos a causa de ella…”
Y de esta manera el autor presentaba, con minucioso detalle, lo relativo a la 
Ordenanza concerniente a medidas de control frente a la epidemia de peste, 
redactada y promulgada por el Lord Alcalde y los Regidores de la ciudad de 
Londres en 1665. Se puede afirmar entonces que la frecuencia de la morta-
lidad en las epidemias constituye el primer antecedente que diera lugar a la 
aplicación de medidas para proteger la salud de la población contra las enfer-
medades infecciosas.
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Nuevas epidemias continuarían provocando gran número de muertes en todo 
el mundo sin que se llegara a conocer la razón del fenómeno masivo hasta 
que, en 1866 en Londres, William Farr, oficial registrador general de datos, 
aplicó la información sobre las causas de muerte en el Reino Unido recogidas 
por el Sistema Oficial de registro de mortalidad. Con agudo criterio epide-
miológico, este estadígrafo dedicó gran parte de su tiempo a la interpreta-
ción del crecimiento periódico semanal de las enfermedades transmisibles, 
sirviendo de orientación a numerosos investigadores que le siguieron, como 
Brownlee, Hamer, Soper, Ross, Hedrich, que trataron de develar la razón 
desconocida del estallido epidémico que llevaba a la mortalidad pandémica, 
hasta que los esfuerzos por formular una teoría epidémica culminaron con el 
enunciado final de la fórmula presentada `por L. Reed y W. H. Frost en 1928. 
Se iniciaba de esta manera la era de la Medicina Preventiva de las enferme-
dades infecciosas, basada en la Teoría epidémica sobre la Teoría infecciosa de 
L. Pasteur y R. Koch.
A partir de la Teoría infecciosa, el estudio epidemiológico de la naturaleza de 
la enfermedad infecciosa nos ha hecho saber que la misma consiste en la re-
sultante de agonismos y antagonismos entre organismos vivos que coexisten 
en la vida en busca del alimento, para reproducirse y posibilitar la subsis-
tencia de la especie. En esta cadena de la supervivencia todos los seres vivos 
compiten por la vida, las aves de sangre caliente se alimentan de lagartijas y 
tarántulas, a veces de víboras, que su vez devoran insectos, águilas, palomas, 
tiburones y peces, zorros que buscan sus presas por la noche, murciélagos y 
supuestos pangolines, microorganismos y seres humanos, todos en una ca-
dena interminable de lucha por la vida, y así, en algún punto de esta cadena 
se encuentra la enfermedad infecciosa en el hombre. En “ Rats, Lice and His-
tory” Hans Zinsser en 1934 aporta una juiciosa interpretación del proceso 
cuando dice que si un misionero se interna en Africa y se encuentra con un 
león hambriento, el león se come al misionero en búsqueda de la albúmina, sin 
tener antipatía religiosa alguna contra el misionero; y continúa, si un gourmet 
en un restaurante se encuentra comiendo un pollo tampoco tiene mala dispo-
sición para con el pollo, ahora –dice luego– imaginemos al gourmet con un 
forúnculo en el cuello y sabemos que un estafilococo se encuentra comiendo 
albúmina, los tres fenómenos son similares y la enfermedad infecciosa en el 
hombre es un hecho que resulta de su relación compleja con innumerables 
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especies coexistentes en el curso de la vida, de cuya interpretación epidemio-
lógica se desprende que estaremos expuestos a futuras y nuevas pandemias.
Pandemia COVID-19.
Frente a la llegada de la pandemia Covid–19, una apreciación de lo que acon-
tece en el mundo nos induce a afirmar que se repite en los países similares 
manifestaciones de sorpresa y desconcierto como las provocadas en el pasado 
por la aparición de gérmenes y variedades desconocidos hasta entonces, que 
alcanzaron el carácter de las pandemias padecidas por la humanidad, cuyo 
carácter aparentemente novedoso se repite en las actuales circunstancias.
Un ejemplo del impacto provocado por aquellas pandemias fue la aparición 
de la peste bubónica en Europa en el siglo XIV que, considerada una de las 
mayores calamidades de la Historia, produjo 25 millones de muertes y brotes 
sucesivos durante treinta y cuatro años, hasta la disminución progresiva de la 
cantidad de pacientes y de la gravedad de la enfermedad. La Epidemiología 
nos ha brindado básicas respuestas a algunos interrogantes que surgen frente 
a la emergencia actual.
Además de la cuantiosa morbilidad y letalidad, otras consecuencias de 
aquellas grandes pandemias del medioevo se observan también en esta pan-
demia; la más notable es la debilidad de los sistemas de atención de salud, 
desbordados frente a la emergencia, y también los impactos políticos, cultu-
rales, económicos y hasta las alteraciones de salud mental que sobrelleva la 
población.
Las pandemias se sucedieron en la humanidad con interpretaciones mágicas 
en un principio y durante mucho tiempo, sin el conocimiento sobre la natu-
raleza y el origen del fenómeno, hasta que la dedicación de esforzados inves-
tigadores puso al descubierto las razones que rigen el comienzo, el curso y 
la culminación de la forma epidémica de presentación de las enfermedades 
infecciosas.
El conocimiento epidemiológico disponible en el presente nos permite saber 
que en las circunstancias iniciales de la relación entre un nuevo agente infec-
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cioso y la población susceptible, la incidencia de casos se sucede de acuerdo 
con la “Teoría epidémica” enunciada por Lowel Reed y Wade Hampton Frost 
en 1928. De acuerdo con la teoría, el origen del estallido creciente reside en 
la razón matemática que subyace en el contacto adecuado (p) entre casos in-
fectados y los huéspedes susceptibles. La fórmula conocida CT + 1 = S (1- q 
C T), en la que CT +1 = cantidad de casos en el periodo inicial; S = cantidad 
de susceptibles; q CT = probabilidad de un susceptible de escapar al contacto 
con todos los casos y – q CT = probabilidad de un susceptible de tener con-
tacto con todos loa casos, cuyo resultado–de carácter exponencial–se debe a 
la naturaleza biológica de las relaciones, que como tales no son aritméticas, 
sino logarítmicas.
Con el fin de estudiar la evolución de epidemias sujetas a diferentes probabi-
lidades de contacto se presentan potencias de (q) en el cuadro siguiente.
Potencias de q
a: (.94)a (.95)a (.96)a (.97)a (.98)a
1 .94 .95 .96 .97 .98
2 .8836 .9025 .9216 .9409 .9604
3 .830584 .857375 .884736 .912673 .941192
4 .780749 .814506 .849347 .885293 .922368
5 .733904 .773781 .815373 .858734 .903921
6 .689870 .735092 .782758 .832972 .885842
7 .648478 .698337 .751448 .807983 .868126
8 .609569 .663421 .721390 .783743 .850763
9 .572995 .630249 .692534 .760231 .833748
10 .538615 .598737 .664833 .737424 .817073
15 .395292 .463291 .542086 .633251 .738569
20 .290106 .358486 .442002 .543794 .667608
25 .212910 .277390 .360397 .466975 .603465
30 .156256 .214639 .293858 .401007 .545484
35 .114677 .166084 .239604 .344358 .493075
40 .084162 .128512 .195366 .295712 .445700
45 .061767 .099440 .159296 .253938 .402878
50 .045331 .076945 .129886 .218065 .364170
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De acuerdo con la fórmula, partiendo del primer momento en que se inicia la 
epidemia se producen nuevos casos en sucesivos períodos que serían homo-
logables a la duración del período de incubación de la enfermedad. A medida 
que aumenta el número de casos, los susceptibles tendrán menor probabilidad 
de escapar al contacto y por lo tanto irá creciendo la curva epidémica. La 
disminución de los susceptibles durante el transcurso de la misma traerá apa-
rejado el descenso de la curva y por último su culminación, como se observa 




P : 0,03   = 0,97
ct 1    = 100 (1-0,971)   = 100 0,03   = 3 casos
ct 2   = 97 (1-0,973)   = 97 (1 - 9,12673)   = 9 casos
ct 3   = 88 (1-0,973)   = 88 (1 - 0,760231)   = 21 casos
ct 4   = 67 (1-0,9721)   = 67 (1 - 0,543794)   = 31 casos
ct 5   = 36 (1-0,9731)   = 36 (1 - 0,401007)   = 22 casos
ct 6   = 14 (1-0,9722)   = 14 (1 - 0,543794)   = 8 casos
ct 7   = 6 (1-0,978)   = 6 (1 - 0,783743)   = 1 caso
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En el brote Nº 2 la probabilidad de contacto es alta (p= 0,05) y el brote será 





P : 0,05   = 0,95
ct 1    = 100 (1 - 0,951)   = 100 0,05   = 5 casos
ct 2   = 95 (1 - 0,955)   = 95 (1 - 0,773781)   = 22 casos
ct 3   = 73 (1 - 0,9522)   = 73 (1 - 0,358486)   = 47 casos
ct 4   = 26 (1 - 0,9547)   = 26 (1 - 0,099440)   = 23 casos
Tiempo 
Población ct1 ct2 ct3 ct4
Susceptibles 95 73 26 3
Casos 5 22 47 23
Inmunes 1 6 28 75
Total 101 101 101 101
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En el brote N º 3, la probabilidad de contacto es baja (p= 0,02) y no habrá 
epidemia, solo se producirán casos aislados.
Brote Nº 3
Susceptibles: 0,02  =  0,98
Casos: 100
P : 1
ct 1    = 100 (1 - 0,981)   = 2 casos
ct 2   = 98 (1 - 0,982)   = 4 casos
ct 3   = 94 (1 - 0,984)   = 7 casos
ct 4   = 87 (1 - 0,987)   = 11 casos
ct 5   = 76 (1 - 0,9811)   = 14 casos
ct 6   = 62 (1 - 0,9814)   = 16 casos
ct 7   = 46 (1 - 0,9816)   = 12 casos
ct 8   = 34 (1 - 0,9812)   = 6 casos
ct 9   = 28 (1 - 0,986)   = 3 casos
ct 10  = 25 (1 - 0,983)   = 1 caso
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Tiempo 
Población ct1 ct2 ct3 ct4 ct5 ct6 ct7 ct8 ct9 ct10
Susceptibles 98 94 87 76 62 46 34 28 25 24
Casos 2 4 7 11 14 16 12 6 3 1
Inmunes 1 3 7 14 25 39 55 67 73 76
Total 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101
Modelos matemáticos
Con el objeto de observar las consecuencias de la modificación de la proba-
bilidad de contacto adecuado sobre la aparición y el desarrollo de las epide-
mias, a partir de la teoría se utilizaron computadoras de elevada velocidad 
simulando epidemias para cada una de las probabilidades de contacto, ob-
teniendo información sobre la probabilidad del volumen y de esa manera se 
logró precisar el conocimiento sobre gran número de situaciones posibles.
A partir de la disponibilidad cada vez mayor de computadoras electrónicas se 
han realizado estudios sobre diversos tipos de problemas relacionados, tales 
como la interferencia viral entre dos agentes de acción concomitante que per-
mitan su aplicación, por ejemplo, a técnicas de control
Para producir experimentalmente algunos brotes en que la probabilidad de 
contacto varía, en 1985 en la Cátedra de Salud Pública en Medicina de la 
Universidad de Buenos Aires utilizamos una máquina de chance, similar a la 
empleada por Reed y Frost en 1928, que consiste en una canaleta alargada en 
la cual se vuelcan aleatoriamente bolitas de distintos colores que representan 
a enfermos, susceptibles y probabilidad de contacto. Mediante una fórmula 
matemática remplazamos la probabilidad de contacto por determinado nú-
mero de bolitas que aíslan al susceptible (bolitas barrera).
Cálculo de bolitas barrera (b) homologables a p = 0,04
 K =
K = Número de contactos adecuados de un caso con la población.
2 (n-1)
b +  2
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2 = Consecuencia de la disposición lineal de la máquina de chance  
  por la cual cada bolita puede tener contacto con otras dos.
n = Población.
Para conocer K
 P =                0,04 =                      K = 0,04 x 100 = 4
Remplazando en la fórmula
 4 =                  b + 2 =
   b+ 2 = 50   b = 50 – 2   = 48 barreras
Tiempo 
Población T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8
Susceptibles 99 94 78 54 31 12 5 5
Casos 1 5 16 24 23 19 7 0
Inmunes 1 2 7 23 47 70 89 96
Total 101 101 101 101 101 101 101 101
K 
N - 1 100
K
2  (100)
b + 2 4
200
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En el desarrollo de una epidemia mecánica con p = 0,04 se observa que el 
número de inmunes aumenta a la misma velocidad que decrece el número de 
susceptibles. La curva que representa los casos de enfermedad tiende a acer-
carse a la campana de Gauss.
En condiciones de baja probabilidad de contacto (p = 0,02) no se produce epi-
demia debido al bajo nivel de susceptibles; curva característica de afecciones 
endémicas.
Desarrollo de la epidemia mecánica 
 con probabilidad de contacto baja (0,02)
Población 51
Susceptibles 50 bolitas blancas
Casos 1 bolita violeta
p = 0,02 98 bolitas negras
Tiempo 
Población T1 T2 T3
Susceptibles 49 46 46
Casos 1 3 0
Inmunes 1 2 5




Si la probabilidad de contacto es elevada (p = 0,06), el número de casos es 
alto en un período corto, así como también el número de inmunes resultantes. 
El número de susceptibles es mínimo. En la figura siguiente se observa la dis-
tribución de casos, susceptibles e inmunes en la población de una epidemia 
mecánica con probabilidad de contacto elevada (p = 0,06).
Desarrollo de una epidemia mecánica con probabilidad de contacto elevada
Población 81
Susceptibles 80 bolitas blancas
Casos 1 bolita violeta
p = 0,06 31 bolitas negras
Tiempo 
Población T1 T2 T3 T4 T5 T6
Susceptibles 78 66 30 4 1 1
Casos 2 12 36 26 3 0
Inmunes 1 3 15 51 77 80
Total 81 81 81 81 81 81
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Introducción de una medida de control durante el curso de 
una epidemia con probabilidad de contacto elevada
En caso de que la población sea de 81 individuos y la probabilidad de con-
tacto efectivo = 0,06
 S = 80;   C = 1;   P = 0,06;   K = 0,06 x 80 = 4,8
 K =                 =  4,8  =                   =
 b + 2 =                 =  33            =  33 - 2  =  31
Tiempo 
Población T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
Susceptibles 80 76 47 27 8 2 2
Casos 1 4 29 se vacunan 29 19 6 2
Inmunes 0 1 5 20 susceptibles 25 54 73 79
Total 81 81 81 81 81 81 81
La introducción de una medida de control durante la evolución de una epi-
demia no logra frenarla, sino que altera su desarrollo, achata la curva, se pro-
duce menor número de casos y suele quedar mayor número de individuos 
susceptibles al final de la epidemia. En la figura inferior izquierda, en T 3 se 
aislaron 20 contactos pero la epidemia siguió su curso hasta T 5, a partir del 
cual ninguno de los susceptibles quedó en contacto con caso alguno. No se 
logró detener la epidemia, sino atenuarla.
2 (n-1)
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En el esquema de la derecha se representa la modificación de la curva epidé-
mica, con la disminución de un número de casos que, no obstante, persisten 
en el tiempo luego de la introducción de la medida de control, debido a la 
probabilidad de contacto adecuado.
Significado de la probabilidad de contacto
La iniciación y características de los brotes dependerán de factores pertene-
cientes al agente infeccioso, al huésped y al ambiente, que afectan el valor 
de la probabilidad de contacto adecuado entre agente y huésped. Esta pro-
babilidad, si bien no deja de incluir una cuota de azar o relación fortuita, in-
cluye relaciones conocidas, tales como magnitud del reservorio y virulencia 
del agente, la susceptibilidad de la población huésped y las condiciones del 
ambiente. Todos los factores interactúan y se encuentran comprendidos en 
un conjunto causal donde el contacto adecuado con el agente infeccioso es 
la causa suficiente, aunque asociada con los restantes factores en compe-
tencia; algunos son restrictivos, que pueden alcanzar a restar alguna potencia 
de transmisión al virus, tales como un aislamiento institucional de casos que 
puede resultar efectivo y cierta disminución del número de portadores inapa-
rentes, evitando las concentraciones de población, los espectáculos públicos y 
el cierre de escuelas.
Otros factores expresados en la probabilidad de contacto suman fuerza al 
riesgo de contagio, tal las condiciones deficitarias de vivienda, con sus inte-
grantes hacinados, la falta de agua potable e higiene, que acrecientan el nú-
mero de enfermos en poblaciones vulnerables.
Ante el estallido del brote y conociendo lo acontecido en situaciones pan-
démicas pasadas y padecidas bajo similares condiciones, toda vez que una 
variedad infecciosa y contagiosa irrumpe por vez primera en la población las 
estrategias de control deberán remitirse a la experiencia histórica y al conoci-
miento de la teoría epidémica.
El conocimiento de la probabilidad de contacto adecuado entre enfermos y 
susceptibles enunciado en la teoría nos permite estimar el número de casos 
esperados, las camas y los recursos necesarios para hacer frente al brote. 
No obstante, su conclusión más trascendente consiste en explicar que el co-
mienzo de la epidemia se produce cuando existe un 60 % de susceptibles en 
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la población, con cuyo conocimiento y vacunación mediante, es posible al-
canzar un nivel útil de población inmunizada que evite la epidemia.
Relaciones entre agente y huésped y evolución natural de la epidemia
De acuerdo con una concepción biológica gaussiana, una evolución natural 
de las relaciones entre poblaciones de virus y huéspedes, culminaría con 
la sobrevida de la proporción de población humana más resistente que, ha-
biendo tomado contacto con el virus ha enfermado y subsiste naturalmente 
inmunizada.
Como consecuencia de la evolución natural, la curva epidémica desciende 
debido a la reducción de susceptibles y el brote tiende a desaparecer, con 
mantenimiento de portadores sanos, recuperados inmunes, una fracción res-
tante siempre menor de susceptibles y enfermos inaparentes.
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Comienzo conocido de la pandemia Covid-19
El 31 de Diciembre del 2019 China advierte sobre la incidencia de dos mil 
casos de la variedad Covid-19 con ciento setenta fallecidos en la ciudad de 
Wuham. Con la difusión epidémica del virus en Italia y luego en otros países 
europeos, en China se llega a 28000 casos el día cinco de Enero, el día nueve 
es identificado el virus y el veintinueve el Instituto Pasteur de Paris logró su 
secuencia genómica completa.
En Enero del 2020 en los Estados Unidos de América se denuncia la en-
fermad de un médico en contacto con su mujer que regresa de China, que-
dando evidenciada la capacidad de contagio de la cepa y su penetración en el 
Hemisferio Americano.
En los momentos iniciales del estallido y posteriores hasta la declaración de 
OMS, el conocimiento del proceso etiofisiopatogénico de la enfermedad por 
Covid 19 ha estado pleno de confusión, siendo éste un problema común en 
los países del mundo asolados por la pandemia. Con la presencia del virus en 
numerosos países, el día 30 de ese mes la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) anuncia un alerta mundial. El día 7 de Febrero China informa sobre 
treinta mil fallecidos en el país y la Revista inglesa Lancet estima una leta-
lidad de 11% para enfermos de Covid-19. Se inicia el mes Marzo y con más 
de cien países comprometidos, la OMS declara la Pandemia con letalidad 3.4 
% y el Instituto de Higiene y Medicina Tropical de Londres entre 0.5 y 2 % .
Para el médico clínico, la causa de muerte se observa con mayor frecuencia 
en los pacientes de edad avanzada, siendo en este caso interpretada como 
resultado de procesos vinculados con el Covid-19, que actúa concomitante-
mente sobre patología pulmonar de etiología diversa, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, diabetes, patología cardiovascular, pacientes inmunode-
primidos y otras patologías crónicas.
Desde el punto de vista epidemiológico, la difusibilidad observada obedece 
al carácter contagioso del Covid-19, y el grado del contacto interpersonal se 
encuentra expresado en la probabilidad de contacto adecuado que sostiene 
la fórmula de Reed y Frost ; en la teoría epidémica concurren factores de 
diversa naturaleza con un peso relativo diferente, tales como la virulencia 
del germen, la proporción de susceptibles en la población, el ambiente favo-
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recedor del contagio, la vivienda pobre, el hacinamiento, la disponibilidad 
de agua potable, la higiene, la concentración y la circulación de personas, la 
migración humana, en definitiva factores biológicos, sociales, económicos y 
políticos.
Muy notable resulta también la existencia de portadores sanos del virus y de 
los enfermos inaparentes, ambos eslabones silenciosos presentes en la trans-
misión de la infección, que fueran descubiertos por R. Koch en Hamburgo 
durante una epidemia de cólera en 1892, cubriendo los vacíos presentes en la 
teoría infecciosa de Louis Pasteur. No obstante, el descubrimiento de mayor 
significación aportado por la teoría epidémica nos permite interpretar el co-
mienzo del brote al encontrarse el germen frente a un 60 % de individuos 
susceptibles en la población y por lo tanto, la elaboración de una vacuna efi-
ciente hará posible alcanzar un nivel útil de individuos inmunizados previo a 
la penetración del virus, evitando el estallido epidémico.
Al no disponer del tiempo necesario para la producción de vacuna contra la 
novedosa variedad del corona virus, su inexistencia circunstancial ha llevado 
a las autoridades políticas a disponer determinadas estrategias sobre medidas 
de control posibles de implementar de acuerdo a criterios que, como tales, 
son subjetivos, no resultando posible evaluar de manera rigurosa y compara-
tiva el valor de los mismos.
En la actual circunstancia pandémica se ha hecho presente la escasa corres-
pondencia entre los discursos teóricos y la puesta en práctica de las medidas 
decididas, impidiendo una precisa evaluación de los resultados. Una juiciosa 
manifestación de prudencia ha sido el documento enviado a BBC Mundo por 
el Instituto R.Koch de Virología, responsable de la estrategia alemana de con-
trol, relativamente satisfactoria frente al Covid – 19, que ha manifestado “No 
podemos decir con exactitud que la tasa de mortalidad es tan baja en Ale-
mania debido a que todavía estamos en una etapa temprana de la epidemia 
dentro del país”.
No obstante, ante la creciente progresión del número de casos en todo el 
mundo se ha invocado como receta para resolver la pandemia disímiles pro-
puestas desde distintas perspectivas e intereses, que concurren con implican-
cias humanas, económicas y sociales.
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La pandemia en Argentina
En fecha 3 de Marzo se produce el primer caso en el país y el primer fa-
llecimiento el día 7. El 11 del mes, con epidemias en curso en 114 países 
la Organización Mundial de la Salud declara, tardíamente, la Pandemia. El 
día14 de Marzo la Argentina decide el cierre de fronteras y el 15 el cierre de 
escuelas en todo el país, mientras algunas provincias habían tomado la deci-
sión con antelación. El día 20 se decide la cuarentena total. El mes de Abril se 
inicia con 1628 casos totales y a mediados del mes, con la curva epidémica en 
fase ascendente y la tasa de letalidad en aumento, se producen 119 fallecidos 
sobre 2443 casos confirmados en el país.
El Área metropolitana de Buenos Aires (AMBA), constituida por la ciudad y 
su ámbito poblacional circundante reúne alrededor del 40 % de la población 
total de la República, concentrada en el 0,099 % del territorio nacional. La 
ciudad de Buenos Aires con 2827536 residentes y la provincia de Buenos 
Aires con 9859658 representan un crecimiento urbano desmesurado que fa-
vorece la expansión de la pandemia. Estimamos la morbilidad esperada para 
el área que concentra la mayor cantidad de casos en el país utilizando la leta-
lidad observada en los casos confirmados de Covid–19.
La población del AMBA no es homogénea y se distribuye espacialmente de 
acuerdo a sus diferentes condiciones ambientales y socio económicas, dando 
lugar a zonas menos riesgosas y a otras que se vinculan en general con la po-
breza, el deterioro de las condiciones de vida y el hacinamiento, favoreciendo 
los contactos.
De esta forma, se presentan dos zonas netamente diferenciadas, la ciudad y el 
conurbano circundante. En la ciudad es posible aproximarnos a la morbilidad 
esperada estimando una probabilidad de contacto adecuado de nivel medio 
bajo (0.03), con función exponencial que crece en relación a un complejo de 
variables independientes de carácter espacial; de hecho las variables más im-
portantes son, por un lado la población naturalmente susceptible reunida en 
un espacio urbano muy poblado, donde se concentra una numerosa cantidad 
de habitantes, susceptibles, enfermos y contactos, que difunden el virus en el 
escenario de mejores condiciones higiénicas y separación relativa entre porta-
dores y susceptibles, aunque con existencia de villas y asentamientos caren-
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ciados instalados en la ciudad como se observa en el mapa y también con la 
presencia de residencias para personas mayores.
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Cabe esperar una probabilidad de contacto mayor para los habitantes de los 
distritos provinciales adyacentes a la ciudad que, en conjunto conforman el 
AMBA, cuya población–espacialmente distribuida–es heterogénea, ya que 
existen extensas áreas en el conurbano bonaerense donde habitan familias 
de pobre situación económica, hacinadas en viviendas con deficiente condi-
ciones de higiene, sin agua potable en el interior de las casas, con imposibi-
lidad de un frecuente lavado de manos e higiene, aislamiento domiciliario 
efectivo y mayor vulnerabilidad frente al virus, determinando una probabi-
lidad de contacto mayor, que es posible estimar en alrededor de 0.05 % con el 
consecuente riesgo de crecimiento epidémico.
La epidemia en el AMBA
Ante las decisiones políticas sobre medidas de control en el Área Metropoli-
tana, es preciso considerar que para el abordaje apropiado de ambos compo-
nentes poblacionales deberá asumirse que constituyen las partes de un todo 
muy amplio y heterogéneo, por cuya razón se requiere una cobertura pública 
de atención de salud únicamente posible de conseguir efectivamente me-
diante la organización de responsabilidades locales descentralizadas.
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La responsabilidad será entonces necesariamente local y efectiva solo cuando 
exista el correspondiente nivel de desarrollo epidemiológico en la estructura 
de servicios del área, que permita organizar las acciones con preparación y 
conocimiento ineludible sobre la realidad local para hacer posible su correcta 
ejecución. Ello es, a todas luces, un abordaje de cobertura de población bien 
comprendido en la Política de Salud Pública y la estrategia de Atención pri-
maria de la salud.
La reconocida ausencia de planificación ofrece derivaciones presentes y ul-
teriores que dificultan y postergan la cobertura integral de la atención de la 
salud pública de los residentes del AMBA. En estas condiciones existen di-
ferentes posibilidades en el acceso a la atención pública de salud como resul-
tado de los asentamientos de población con limitaciones en las necesidades 
básicas, con marginación social y mayores riesgos para la salud de la pobla-
ción como derecho, y también un deficiente grado de desarrollo de la aten-
ción pública hospitalaria como deber de la autoridad sanitaria.
Como consecuencia, mientras en la emergencia inmediata la incidencia de 
casos continúa, las medidas decididas para la atenuación de la curva epidé-
mica ha querido evitar en cierta medida el desborde de la capacidad instalada 
apropiada que posee la estructura sanitaria en la ciudad y en la provincia para 
atender la demanda de los enfermos del corona virus y también, al mismo 
tiempo, a la demanda habitual de atención. Lo inmediato ha obligado a im-
provisar, lo mediato espera solución.
Esta situación discrepante en las condiciones de la atención pública organi-
zada en el AMBA, similar en todos los grandes conglomerados urbanos, se 
puede visualizar en el porcentaje de egresos de los hospitales públicos de la 
Ciudad según residencia habitual comparada con la demanda que proviene 
de la población del conurbano bonaerense, como se observa en el siguiente 
gráfico.
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Porcentaje anual de egresos de hospitales públicos de la 
ciudad de Buenos Aires según residencia.
IEl 45,5 % de los egresos de hospitales públicos generales corresponde a re-
sidentes habituales en la Ciudad de Buenos Aires y el 50 % a residentes del 
conurbano bonaerense. En los hospitales especializados hay mayores egresos 
de residentes del conurbano y de otras áreas.
En el siguiente mapa de la Ciudad de Buenos Aires se presenta el porcen-
taje de egresos de residentes en la Ciudad correspondiente a los hospitales 
públicos en su área de cobertura, de donde se desprende una gran demanda 
espontánea de atención médica proveniente de habitantes del conurbano bo-
naerense cercanos a la ciudad que recae particularmente en establecimientos 
asistenciales de las zonas sur y oeste de la ciudad.
Egresos (%) de residentes en la Ciudad de Buenos Aires en áreas progra-
máticas de los hospitales públicos




































A continuación, en el mapa del Conurbano Bonaerense se puede observar a 
los partidos de la Provincia de Buenos Aires en su ubicación espacial cercana 
a los límites territoriales correspondientes a las zonas Sur y Oeste de la 
Ciudad de la Ciudad de Buenos Aires.
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Asentamientos precarios en el área metropolitana de    
Buenos Aires 
De acuerdo con la información sobre asentamientos poblacionales brindada 
por las Naciones Unidas, se utilizaba primeramente el término “slum” para 
identificar las características de barrios pobres con poblaciones de muy baja 
condición social. En la actualidad se reconocen en nuestro país bajo diversas 
denominaciones los asentamientos, las villas o ciertos barrios, en los que 
existen viviendas en las cuales habita grupos de individuos bajo el mismo 
techo en un área urbana y peri urbana, adoleciendo de una o más de algunas 
de las características que fueron establecidas para categorizar un hogar con 
necesidades básicas o condiciones básicas imprescindibles, tales como es-
pacio suficiente, acceso al agua potable, al ambiente higiénico, a la accesi-
bilidad sanitaria y a la posesión segura de la vivienda. Cuando dichas nece-
sidades no son satisfechas se consideran asociadas a la dificultad de obtener 
ingresos suficientes para una subsistencia apropiada.
La existencia de hogares en asentamientos precarios tiene su origen en la 
búsqueda de vivienda por parte de población en pobre situación económica, 
mediante la ocupación de un terreno estatal o privado no destinado a uso resi-
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dencial, con construcciones precarias sin servicios urbanos, en principio con 
carácter supuestamente transitorio. A partir de allí, los asentamientos pobla-
cionales crecen y consolidan en agrupaciones ilegales estables de vivienda 
sin planificación previa, denominadas villa.
Según los datos del último Censo Nacional del 2010, habitaban en el Área 
Metropolitana de Buenos Aires 12.806.866 personas, de las cuales 9.916.715 
eran pobladores del Conurbano y 2.890.151 residían en la Ciudad de Buenos 
Aires, lo que representa una concentración en el Área de alrededor del 32% 
de la población total del país.
El 65% de los hogares que habitan en villas o asentamientos precarios residen 
en el Conurbano Bonaerense y en ellos el 38% de los pobladores proviene del 
interior del país. En la ciudad de Buenos Aires tiene su asiento el 35% de los 
hogares que habitan en los asentamientos precarios y villas. En el 2015 la Or-
ganización no Gubernamental TECHO denuncia la existencia de 819 villas y 
asentamientos en el Área Metropolitana Bonaerense, en los cuales viven entre 
1,2 y 4 millones de personas. En el 2018 se presentaba en el Senado de la Na-
ción un número notablemente mayor de villas existentes en el conurbano de 
la ciudad. De acuerdo con datos oficiales del Registro Nacional de Barrios 
populares (RENABAP), existen en el país 4228 asentamientos informales, 
de los cuales 1600 en el Conurbano Bonaerense, donde viven alrededor de 3 
millones de personas. Otras investigaciones aportan cifras parecidas, aunque 
existen dificultades en precisar el número de asentamientos informales que se 
encuentran en la ciudad y en el conurbano bonaerense. No obstante lo cual, 
todas las estimaciones coinciden en afirmar que el número de villas y asen-
tamientos precarios se encuentran creciendo en número y cantidad de habi-
tantes. Se estima que entre el año 2001 y el 2010 se incrementó en 35 % 
la población de asentamientos informales en la ciudad, aunque se considera 
que el número se encuentra subestimado al no contabilizarse el número de 
personas que viven en la calle, como así tampoco los que habitan en hoteles 
pensión y en casas tomadas.
La distribución de los hogares con necesidades básicas insatisfechas (NBI) 
constituye un indicador epidemiológico que sintetiza la situación más estable 
de pobreza de sus habitantes, permitiendo identificar objetivamente a la po-
blación que vive en las peores condiciones económicas. Teniendo en cuenta 
que estos grupos están expuestos a riesgos mayores de enfermar o morir, es 
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tarea epidemiológica identificar en el conjunto poblacional a los hogares ca-
renciados y vulnerables, como prioridad para accionar con medidas efectivas 
y una cobertura equitativa en Salud Pública.
Tendencia al crecimiento
La temática del crecimiento de los asentamientos precarios de poblaciones 
en los ambientes urbanos de los países en desarrollo ha sido investigada por 
las Naciones Unidas. El estudio de una tendencia anual indica que si bien el 
porcentaje de población urbana en situación de precariedad se encuentra en 
descenso, ocurre lo contrario en la población que habita en las ciudades en 
asentamientos precarios, como puede observarse en la siguiente figura. La si-
tuación es demostrativa de la dinámica demográfica de poblaciones bajo con-
diciones de pobreza en la periferia de las grandes ciudades principalmente.
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En la figura se advierte la discrepancia entre el % de población urbana que 
vive en barrios marginales en los países en desarrollo y el crecimiento de la 
población urbana que vive en los barrios marginales.
Asentamientos y Villas
Cuando las necesidades básicas indispensables no son satisfechas se consi-
deran asociadas a la dificultad de obtener ingresos suficientes para una sub-
sistencia apropiada, que se relacionan estrechamente con asentamientos pre-
carios y villas en situación de privación, con peores oportunidades educativas, 
trabajo, vulnerabilidad, protección de la salud y acceso a la atención médica.
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Medidas frente a la epidemia.
La inexistencia de una vacuna para covid-19 que posibilite alcanzar un nivel 
útil de personas inmunizadas ha forzado a las autoridades políticas en nuestro 
país y en el mundo, a decidir estrategias sobre medidas de control a poner en 
marcha de acuerdo a determinados criterios de prioridades. Sobre los resul-
tados observados resulta imposible evaluar de manera rigurosa y comparativa 
el valor de los mismos. La decisión del aislamiento masivo de enfermos, con-
firmados o potenciales, en su domicilio, exige para ser exitoso condiciones 
de control difíciles de efectivizar, por lo cual la medida no brinda garantías. 
El aislamiento de casos, confirmados o potenciales bajo condiciones seguras, 
debe ser institucional, aunque en la práctica esas condiciones para un aisla-
miento efectivo en establecimientos públicos no abundan y por lo tanto se 
presentan como una materia pendiente de realización, en previsión de las fu-
turas epidemias.
Asumiendo un nivel de tasas de letalidad de máxima, ha sido posible obtener 
en el mes inicial una morbilidad estimada en 7880 casos por elaboración es-
tadística mediante letalidad 4.8 % sobre los casos confirmados emanados 
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del registro oficial de fallecidos, resultando 394 (100) / 4.8 = 7880 casos de 
Covid–19. Con la epidemia en progreso, en fecha 21 de Mayo se informa 
sobre la existencia de 9284 en el país, el 90 % de los cuales tiene lugar en el 
AMBA, donde se registra 1011 fallecidos el 21º de Junio. Comenzando el In-
vierno y asumiendo una tasa de letalidad de mínima fue posible obtener una 
morbilidad esperada 1011 (100) / 2.0 = 50550 casos.
En fase ascendente de la curva epidémica se producen múltiples focos de pro-
pagación que representan ondas de casos que son denominados rebrotes de 
la epidemia, siendo más precisamente manifestaciones focales de la misma, 
como una expresión de grupos en riesgo no controlados.
En Salud Pública como en otros aspectos de las relaciones humanas existe la 
dificultad de contar con soluciones unívocas, ya que una medida conveniente 
en determinadas circunstancias puede asumir connotaciones inconvenientes 
en otras. De esta forma, una decisión – achatar la curva – que ha perseguido 
reducir la cantidad de casos durante el curso de la epidemia, previene cierto 
desborde de la capacidad adecuada de atención médica, pero la menor inci-
dencia relativa de casos deja mayor número de susceptibles a través del curso 
del brote, coincidiendo con casos inaparentes y portadores sanos que pueden 
persistir contagiando y dando lugar a la forma de epidemia prolongada.
Caso contrario, privilegiar recursos y esfuerzos dirigidos a reducir la letalidad 
evitable de los enfermos, hasta llegar al final de la epidemia con un equilibrio 
biológico de la relación entre el virus y la población, permite dejar en un se-
gundo lugar las medidas impositivas sobre la libertad de movimiento de las 
personas evitando sus consecuencias negativas, pero el proceso de evolución 
natural puede conllevar también una cuota de crueldad cuando priorizando el 
tratamiento de los enfermos no se logre reducir la letalidad evitable.
Consideraciones
Mientras la Teoría infecciosa nos hizo saber sobre la existencia del portador 
sano y del enfermo inaparente, su integración con la Teoría epidemiológica y 
las condiciones de vida de la población nos ofrece la posibilidad de decidir-
medidas capaces de ser logradas mediante un abordaje consensuado por parte 
de quienes desde su ámbito habitual de trabajo concurran con el más aproxi-
mado y abarcativo conocimiento integral del problema.
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Las medidas integrales deben surgir de una necesaria reunión interdiscipli-
naria de conocimientos frente a la emergencia pandémica, y debe orientar a 
las autoridades políticas, aunque no dejando de considerar el carácter rector 
en Salud Pública frente a la emergencia. La experiencia indica que con au-
sencia de consenso interdisciplinario surge la incertidumbre, el desconcierto, 
las opiniones infundadas además de temor perjudicial en la población. Con 
frecuencia, dicho temor conduce a situaciones caóticas que afectan la salud 
de las personas.
Una vez decididas, las medidas políticas a poner en práctica deben ser comu-
nicadas a través de los medios, aunque ha sido posible observar que la pobla-
ción padece con la cuantiosa, permanente y controvertida cantidad de opi-
niones difundidas en especial por televisión. Un ejemplo tiene lugar cuando 
la difusión hace de dominio público las supuestas ventajas de ciertas medidas 
antes de ser evaluados convenientemente sus alcances e implicancias. Frente 
al desorden informático resulta conveniente recordar una máxima que sugiere 
que para comprender y explicar mejor los problemas, las suposiciones no 
deben multiplicarse más de lo necesario.
Con respecto a la persistencia de la pandemia, el concepto de probabilidad de 
contacto adecuado comprendido en la fórmula de Reed y Frost, ofrece res-
puesta y se relaciona con el valor de la probabilidad (p), que depende de las 
variables pertenecientes a cada comunidad en particular. De acuerdo con la 
observación de Rolando Armijo Rojas, en la práctica resulta muy difícil es-
tablecer el valor de (p) en la comunidad para una enfermedad determinada, 
ya que se trata de un valor que resume variables complejas, conocimiento y 
medición de cantidad de factores imponderables. No obstante lo cual, afirma 
Armijo, la fórmula resume los aspectos más comunes de las complejidades 
particulares, al mismo tiempo que ofrece respuestas válidas para situaciones 
propias de comunidades diversas, tales como las tasas de incidencia y su va-
riación de acuerdo con la introducción de medidas durante el curso de la epi-
demia; en cuyo caso – ha sido posible apreciar–se produce la prolongación 
endémica de la epidemia y la reaparición de casos, que son llamados rebrotes 
y que representan focos de epidemia prolongada. A medida que se prolonga 
la epidemia en el tiempo aparecen múltiples consecuencias sociales nega-
tivas, surgiendo numerosas dudas sobre la persistencia de la inmovilidad so-
cial, con continua aparición de nuevos casos. Así mismo y consecuentemente, 
cobra importancia la opinión de numerosos asesores en salud sobre la nece-
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sidad de cubrir a la población con la utilización de test para el diagnóstico de 
covid -19 en las personas en aparente estado de salud. Con el propósito de 
responder a esta inquietud es conveniente recordar que Roberto Koch aportó 
una evidencia definitiva a la teoría infecciosa de Luis Pasteur mediante el 
descubrimiento de la existencia del portador sano y del enfermo inaparente 
en toda la población de Hamburgo durante una gran epidemia de cólera en 
1892. Desde entonces, dicho conocimiento nos hace saber que, frente a una 
situación epidémica muy difundida en la población, el procedimiento epide-
miológico para la pesquisa, diagnóstico y control se basa en la detección con 
posibilidad de una concreta identificación de los contactos del caso índice, 
con el propósito de su correspondiente aislamiento. Sin embargo, esta posibi-
lidad, difícil de lograr en epidemias con gran número de casos, aún más, con 
la utilización complementaria de un test, requiere en primer lugar la impres-
cindible existencia y el funcionamiento de una estructura epidemiológica dis-
ciplinariamente entrenada, sin la cual el test, como procedimiento de pesquisa 
masiva para aislamiento y control, carece de un resultado efectivo frente a la 
epidemia en curso.
Ante la inevitable ocurrencia de nuevas pandemias en el futuro, resulta im-
prescindible que los países se encuentren permanentemente preparados para 
cumplir con la funciones de control epidemiológico frente a la emergencia. 
Cuando el próximo agente infeccioso o su variación genómica sean nove-
dosos para el huésped, la tarea de investigación y elaboración de vacuna será 
prioridad del Sistema de Vigilancia epidemiológica.
Mientras esa tarea de laboratorio se encuentre en marcha, la función de de-
tección de casos, identificación de contactos y aislamiento efectivo, reclama 
la existencia de una estructura compleja, compuesta por un conjunto diversi-
ficado de recursos humanos altamente calificado y numeroso, articulado en 
medios y fines. Será éste un proceso relacionado íntimamente con la gene-
ración y capacitación adecuada del recurso, cuya construcción no es inde-
pendiente del apoyo que necesita para generarse o sustentarse, es decir, del 
papel relevante del Estado y la formación universitaria. El producto será el 
desarrollo de un aparato epidemiológico permanente, organizado, cohesivo y 
efectivo.
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Hiperendemia
La introducción del aislamiento masivo obligatorio no logró el control del 
brote pero modificó el curso de la curva epidémica; su mantenimiento, a ex-
pensas de la transmisión por contacto origina una endémia con incidencia 
elevada de casos. 
Esquema de una hiperendemia por evolución de epidemia no resuelta
Se entiende de esa manera por hiperendemia la incidencia elevada de la en-
fermedad cuando se encuentra constantemente presente en la población, afec-
tando a todos los grupos de edad y cuya presencia habitual se debe al carácter 
constante del crecimiento demográfico, con el aporte de nuevos susceptibles 
y la presencia de portadores sanos y enfermos subclínicos.
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Evolución de la epidemia ante la llegada de la época invernal 
Ante la persistencia de la epidemia por Covid-19, ya sea por la curva epidé-
mica no resuelta o por la forma de epidemia propagada prevista, resulta ló-
gico considerar el riesgo de infección viral interactiva frente a la llegada de la 
influenza o gripe estacionaria anual, de manera que es posible esperar que la 
población que enferme por Covid-19 se encuentre expuesta a ambas virosis.
De acuerdo con Mc Mahon se espera interacción cuando la tasa de incidencia 
de la enfermedad en presencia de dos o mas factores de riesgo difieren de la 
tasa de incidencia esperada como resultado de sus efectos individuales. En 
ese caso, el efecto resultante puede ser mayor por interacción positiva – siner-
gismo – o menor por interacción negativa o antagonismo.
La llegada del invierno impone prever la posible interacción del virus de la 
epidemia en curso con el virus influenza, siendo necesario considerar la tasa 
de incidencia de la enfermedad que pueda surgir de ambos efectos sumados, 
como así también la tasa de letalidad y la evolución del proceso. Ante una po-
sible asociación causal, B. Hill ha planteado que la magnitud de la tasa de in-
cidencia resultante refleja la fuerza de la asociación, ya sea mayor o menor. A 
despecho de las posibilidad de riesgo ya sea sinérgico o antagónico de la in-
teracción, cabe avanzar sobre la prevención del riesgo mayor, e intentar pro-
teger a la población mayormente vulnerable mediante la vacuna antigripal.
Previendo el futuro al final de la pandemia
Esta pandemia llegará a su fin y es necesario considerar lo que se debe hacer 
para minimizar improvisaciones y preparar recursos y capacidades ante fu-
turos e inevitables riesgos. Es necesario entonces pensar en utilizar los co-
nocimientos adquiridos y las ideas de unos y otros en todo el mundo, para 
encontrar el camino dialogando sobre la experiencia actual con el propósito 
de que las futuras generaciones estén preparadas para hacer uso de las capa-
cidades antes de adquirirlas frente a la emergencia. Como un ejemplo demos-
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
53
trativo de actitud preventiva, en Alemania, antes que el virus llegara al país 
el 27 de Enero y teniendo en cuenta la expansión de la pandemia, se creó un 
Comité permanente de vigilancia. En nuestro país Ignacio Katz ha insistido 
reiteradamente en la creación de un gabinete interdisciplinario.
Estas decisiones deberán ser acompañadas con el impedimento de concen-
traciones de población, las reuniones de diferentes tipo, el cierre oportuno de 
colegios y la disminución de circulación en transportes públicos. En lugares 
donde sea superada la capacidad instalada adecuada para aislar a los con-
tactos potencialmente infectados, se deberá apelar a espacios improvisados, 
pero únicamente cuando puedan ser mantenidos efectivamente separados del 
resto de la población.
Una interpretación aceptable en la actualidad del concepto de cuarentena 
consistiría en circunscribir determinada área con elevada incidencia de casos 
mediante un cordón sanitario, que además permita segregar a la población 
supuestamente no enferma.
El test utilizado en función diagnóstica para identificación de casos y con-
tactos consiste en un procedimiento cuyo valor depende de la existencia del 
sistema epidemiológico que lo pueda utilizar convenientemente junto con los 
restantes componentes del mismo,–recuso humano capacitado y aislamiento 
efectivo de casos y contactos–sin los cuales pierde significado útil.
Mientras no se disponga de vacuna, la prioridad ante el estallido de futuros 
brotes deben contemplar la disponibilidad y capacitación de recursos para 
el tratamiento intensivo institucional de los enfermos con el fin de evitar la 
letalidad reducible, previendo en primer lugar la protección del personal de 
atención de pacientes.
Así mismo, la formación epidemiológica para el diagnóstico cierto, la detec-
ción de los contactos del caso y su identificación y aislamiento efectivo, solo 
será posible realizar por medio de una política de descentralización, sectori-
zación geográfica y desarrollo de recursos a nivel local.
Algunas medidas de control, tales como el uso indiscriminado de barbijo, 
guantes, aislamiento domiciliario masivo obligatorio y punible, o la obliga-
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ción de solicitar permiso para circular, pueden haber conseguido cierta pro-
tección frente al virus, pero la experiencia indica que su utilización, de un 
valor relativo siempre dudoso, solo sería viable a condición de que tales me-
didas resulten aceptadas socialmente y siempre en el marco de la realización 
de una política de desarrollo humano y social, ampliando las bases de de-
sarrollo comunitario para lograr un equilibrio estable y equitativo en Salud 
Pública.
Vacuna Covid–19
En el año 2013 la Organización Mundial de la Salud produjo directrices sobre 
la evaluación de la experiencia de la pandemia de influenza A (H1N1) del 
año 2009, cobrando importancia para la elaboración del documento la posible 
existencia de un vacío operativo en los países para enfrentar el riesgo de 
un estallido pandémico cuando ningún país puede producir o comprar sufi-
cientes vacunas en forma simultánea. Frente a futuras pandemias se planteó 
la priorización y secuenciación de grupos objetivo, que ha de ser una decisión 
de cada país.
Consideremos que en materia de vacunación se han puesto comúnmente en 
práctica dos líneas de operación que se enfrentan en el abordaje del problema. 
Por un lado, la estrategia común y facilista expresada por medio de Cam-
pañas que ofrecen e invitan a vacunarse, basada en la responsabilidad de las 
personas, acompañadas por mensajes educativos difundidos por los medios.
Por otro lado, el Programa de vacunación apoyado en el método de Plani-
ficación, que se basa en principios generales de procedimientos que corres-
ponden a tareas de diseño, ejecución y evaluación. En la etapa inicial de di-
seño se determinan los objetivos numéricos, que deberán ser acompañados 
por los recursos humanos y correspondientes responsabilidades, equipos ne-
cesarios y adquisición de vacuna. Las vacunaciones serán registradas en un 
cronograma de cumplimiento de las tareas programadas.
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La ejecución del programa requiere el conocimiento previsto de los porcen-
tajes de población a vacunar, mediante los cuales se podrá obtener el nivel 
útil de población inmunizada que impida el estallido del brote. Para cumplir 
las correspondientes acciones de vacunación a las personas se deberá abordar 
a las familias, en conocimiento de su residencia urbana y rural, con el fin de 
brindar cobertura activa y acceso real equitativo bajo condiciones técnicas 
pertinentes.
Para vacunar a toda la población objetivo es necesaria la utilización de una 
estructura responsable de la cobertura de la misma que posibilite el cumpli-
miento del programa. Dicha estructura y la concreción de sus funciones se 
encuentran comprendidas en las Áreas programáticas para realización efec-
tiva de acciones de Atención Primaria de la Salud.
Será necesario tener en cuenta que la ausencia o debilidad de la estructura 
impide el cumplimiento de objetivos programados. Esta ausencia implica la 
inexistencia del valor conceptual y práctico de Planificación y Programa en 
Salud Pública. En su desmedro y frente a emergencias se apela a las habi-
tuales campañas de vacunación cuyo valor resulta mayormente inefectivo.
La etapa de evaluación del Programa de vacunación en función del nivel útil 
epidemiológico se efectúa sobre la base del porcentaje del rendimiento alcan-
zado para cada objetivo numérico a vacunar, de acuerdo al rendimiento mí-
nimo esperado en el 80 % estimado para la población residente en cada área 
o zona de salud perteneciente a cada comuna de la ciudad y en cada partido 
provincial. De esta manera, el resultado de la evaluación también dará lugar 
al conocimiento de los rendimientos insatisfechos y posibilitará su corres-
pondiente reparación.
Programa de vacunación de la población residente en hogares de 
las comunas de la Ciudad de Buenos Aires (CABA)
Población total–NBI rendimiento esperado (80%) 
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Departamento Población en hogares Población residente en      hogares con NBI
Total CABA 2.827.535 198.114
Comuna 01 189.339 34.311
Comuna 02 152.256 3.693
Comuna 03 181.871 22.897
Cornuna 04 215.629 32.157
Comuna 05 175.338 11.079
Comuna 06 172.815 4.219
Comuna 07 216.955 21.350
Comuna 06 186.877 25.844
Comuna 09 159.892 8.504
Comuna 10 163.685 6.248
Comuna 11 185.832 4.475
Comuna 12 198.15/ 3.853
Comuna 13 227.864 4.426
Comuna l4 221.250 5.873
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Procedimientos
En posesión de vacuna para covid-19, eficiente y disponible, el Programa de 
vacunación contemplado en la etapa de diseño pasará a la ejecución de las 
acciones en atención a los objetivos numéricos calculados para cada comuna 
bajo la responsabilidad del Programa de área que corresponde al Hospital 
público de referencia, cabeza del Sistema de Atención primaria de la salud 
en cada comuna.
De acuerdo a la situación epidemiológica circunstancial, el Programa puede 
contemplar un criterio prioritario de atención para los hogares con NBI exis-
tentes en las comunas. El porcentaje de la variable independiente NBI corres-
pondiente a hogares en cada comuna determina el valor prioritario en función 
de la mayor vulnerabilidad de los integrantes de población NBI y ocasional-
mente del recurso disponible.
En el marco del abordaje de las familias del área programática comunal a 
cargo de la Unidad periférica del Sistema APS, la composición interdisci-
plinaria del equipo de abordaje hará posible un segundo criterio prioritario 
en manos del médico generalista, quien ha de identificar a las personas ma-
yores integrantes de las familias portadoras de patologías crónicas con un 
mayor riesgo de gravedad ante la infección viral. En este caso, el criterio de 
prioridad mejora los abordajes globales y fortalece la prevención frente a pro-
cesos mórbidos concomitantes, aportando al Programa un menor riesgo de 
aceptar como protegido a todo vacunado.
El abordaje de la familia en Atención primaria de la salud posibilita que no se 
pierda la comprensión de los datos más abarcativos de la totalidad estadística. 
Esta visión más real de las condiciones de vida en el hogar permite identificar 
gran parte de las variables existentes que intervienen como variables indepen-
dientes sumando vulnerabilidad y riesgos. Su conocimiento y eventual trata-
miento interactúa positivamente con el Programa de vacunación produciendo 
un efecto conjunto preventivamente mayor a los efectos por separado de la 
vacunación.
En la etapa de evaluación del Programa el conocimiento del cumplimiento de 
los objetivos numéricos estimados permitirá conocer el nivel útil alcanzado o, 
en su defecto la correspondiente corrección.
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Unas pocas ideas finales
Los conocimientos epidemiológicos resultan ineludibles en el abordaje de la 
pandemia con su aporte sobre las medidas de control frente a la emergencia, 
contribuyendo a la concreción de una política coherente de gobierno en el 
amplio escenario de la Salud Pública. En este marco se integran conoci-
mientos con las áreas de educación, trabajo y vivienda, con el fin de lograr un 
abordaje político sistémico coherente con el mayor grado de eficiencia en el 
desarrollo humano y social de la población.
De acuerdo con el conocimiento adquirido a través de la experiencia se puede 
afirmar que el proceso pandémico afecta a la población con manifestaciones 
de naturaleza biológica y socio económica cultural. Por esta razón, en un in-
mediato quehacer post pandémico es necesario contemplar una reforma curri-
cular educativa en Ciencias de la salud en grado y postgrado, con la valoriza-
ción de la enseñanza de Salud Pública y el fortalecimiento de las Escuelas de 
Salud Pública, con promoción en postgrado de cursos intensivos con énfasis 
en Epidemiología, dirigidos especialmente para recursos humanos en fun-
ciones públicas de salud.
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GOBERNANZA SANITARIA 
Y LA PANDMIA COVID-19
por el Dr. Ignacio Katz
Presentación
La pandemia actual ha sacudido al mundo entero, y ha corrido el velo a 
ciertas realidades que no queríamos ver. Depende de nosotros que esas reali-
dades no se oculten nuevamente y que sean afrontadas y transformadas. Lo 
cierto es que esto vale para muchos ámbitos sociales, aunque aquí nos centra-
remos en la salud pública, que no es poco decir y tampoco se puede escindir 
de aspectos diversos (desde la economía y política, pasando por la ecología, 
ciencia y tecnología, entre otros).
Más que generar problemas nuevos, la pandemia ha magnificado problemas 
ya existentes. Las fallas de la sanidad en nuestro país son históricas y estruc-
turales. Más allá de los imponderables de una situación pandémica, existen 
pilares que no deberían depender de la habilidad o impericia de un político, 
funcionario o experto asesor.
En la primera parte de este escrito, repasamos la necesidad y el deber de su-
perar nuestro presente y construir un futuro, sobre la base de un Acuerdo Sa-
nitario que genere un nuevo Sistema Federal Integrado de Salud. El texto se 




La segunda parte aborda específicamente la actual pandemia producida por 
la enfermedad COVID-19 del virus SARS-CoV-2. Apunta algunas cuestiones 
globales y también algunas indicaciones sobre nuestro abordaje local, con el 
énfasis en la necesidad de un gabinete operacional multidisciplinario y fe-
deral que asuma la responsabilidad técnica y de gestión.
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I. Entre la necesidad y el deber: 
para una nueva salud pública 
 (diagnóstico ético)
La salud no espera
“Me hierve la sangre al observar tanto obstáculo, 
tantas dificultades que se vencerían rápidamente 
si hubiera un poco de interés por la Patria”
Manuel Belgrano
(en el bicentenario de su muerte
1820-2020)
Vivimos hace décadas en una inercia sanitaria, con movimientos que mo-
difican algo para no modificar nada. Como dijera Edgar Faure, ministro 
francés, “la inmovilidad se ha puesto en marcha, y no sé cómo detenerla”. 
Necesitamos que la salud llegue al debate democrático para que la demo-
cracia llegue a la salud. Ello implica una reforma integral que conlleva nece-
sariamente un gran acuerdo sanitario, y no meras reformas aisladas.
Debemos afrontar la complejidad de una dimensión como la salud que atra-
viesa todo el cuerpo social. Desde la infraestructura, a la matriz productiva, 
los flujos migratorios, la biodiversidad y la heterogeneidad cultural, por no 





No podemos limitarnos a los deseos, o al inconsistente lema que concatena 
necesidades con derechos, sin advertir que faltan recursos, obligaciones y 
controles. En otras palabras, debemos atender a la cascada conceptual que 
nos recuerda que no hay deseos sin estructura; estructura sin sistema; sis-
tema sin función; función sin órgano; órgano sin finalidad.
Existen avances en algunos ejes de debate, que debemos rescatar para que 
no se pierdan en la maroma discursiva. Pero deben ser acompañadas por la 
audacia política de tocar puntos sensibles e intereses fuertes. Se requiere de 
articular y negociar, teniendo en cuenta los distintos poderes, tanto los esta-
tales, como el Ejecutivo, Judicial y Legislativo, así como los de la llamada 
sociedad civil, como el poder Sindical, la Prensa, la Burocracia, las corpora-
ciones, entre otros.
El Estado Nacional debe apoyarse en la opinión pública para que acompañe 
en la conquista de sus necesidades y no limitarse a consentirla en el recono-
cimiento de sus deseos superficiales, lo que implica confundir necesidades 
objetivas de las personas con la demanda de consumidores. Además, la oferta 
crea su propia demanda, lo cual constituye un peligro en salud. Sería más 
adecuado, entonces, reemplazar el planteo de oferta y demanda en salud, por 
la dupla de producción de servicios sanitarios y consumo de atención médica 
oportuna, adecuada y equitativa.
Debemos pasar de la discusión político-técnica a la reflexión y el pensamiento 
crítico. Abandonar el compromiso de palabra y las propuestas de ajuste y per-
filamiento, y afrontar el efecto ocaso que requiere un cambio de paradigma y 
un nuevo diseño organizacional. Debemos plantear la necesidad de enfrentar 
el término “fragmentación” que oculta dilución de responsabilidad, compli-
cidad, inconsciencia y, en definitiva, injusticia. Restablecer, por el contrario, 
valores elementales como la fraternidad, además de la libertad y la igualdad.
La realidad no espera. Estamos en una crisis humanitaria. Es tiempo de deci-
sión política, responsabilidad profesional y participación ciudadana. El Pacto 
Social, que recurrentemente se pregona, debe incluir un acuerdo para una 
gestión adecuada en salud a fin de alcanzar un nivel de equidad social. Para 
ello se requiere de:
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 • Diseño de una política
 • Planificación estratégica
 • Capacidad de gestión
 • Transparencia moral
Para lo cual se necesita de flexibilidad táctica, consistencia estratégica y agi-
lidad logística.
Para terminar, me permito apuntar en forma de pregunta algunos de los desa-
fíos que debe afrontar esta verdadera gesta democrática.
 • ¿Cómo superar la fragmentación actual que alcanza un grado de 
anomia e injusticia?
 • ¿Cómo aprovechar los recursos dispersos, sino con una integración 
de los subsectores?
 • ¿Qué implica producir salud para las necesidades de la población, 
en vez de ofertar salud para las demandas de consumidores?
 • ¿Cómo fortalecer el rol del Estado Nacional como rector y regu-
lador, y cómo articularlo con el federalismo sin caer en la autono-
mización que deja a su suerte a cada jurisdicción?
 • ¿Cómo alcanzar una planificación estratégica si no contamos con 
un Observatorio Nacional de Salud, un mapa sanitario y un ordena-
miento territorial?
 • ¿Cómo involucrar a la población para que participe de la reforma?
 • ¿Cómo articular intereses y hasta valores diversos, manteniendo las 
responsabilidades asimétricas?
 • ¿Cómo involucrar a las Universidades, en su insustituible rol de for-
madores profesionales? ¿Cómo a los colegios médicos?
 • En síntesis, cómo coordinar los componentes de financiador, pres-
tador, proveedor y usuario.
En definitiva, cómo salir de la lógica del reclamo, de la crónica y del parche, 
para ingresar en el camino de la propuesta y de la transformación superadora. 
Espero que este libro ayude a responder estas preguntas.
Ignacio Katz
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Integración responsable y responsabilidad integral
“Dueños de sus destinos son los hombres.
La culpa no está en las estrellas, 
 sino en nuestros vicios”
William Shakespeare
Si prácticamente todos los actores y analistas de la salud coincidimos en la 
necesidad de superar la profunda fragmentación e inequidad de nuestro sis-
tema sanitario, ¿cuáles son los obstáculos que nos impiden lograrlo? Mencio-
naré algunos que operan en el sentido de “desviar la mirada” respecto de los 
nodos esenciales y eluden centrar la atención en las cuestiones que consti-
tuyen la diferencia entre someterse al destino o construirlo.
Por otro lado, compartir ciertos objetivos no significa que se compartan las 
direcciones matrices –y los pasos concretos correspondientes– sobre las 
cuales avanzar para alcanzarlos. El destino en sí no traza el mejor camino y, 
a veces, ni siquiera uno que nos aproxime al mismo. Se trata de la falsa con-
ciencia: pretender un cambio operando sobre un aspecto parcial del problema 
y no sobre la totalidad que lo conforma.
Se requiere para ello combinar transformaciones en la cultura laboral, incor-
porar una mayor y mejor información e informatización sobre la población, 
un sistema de monitoreo y control con modificaciones en la estructura ins-
titucional, logística y operacional, enmarcada en una estrategia de gestión. 
En definitiva, una planificación racional (fines) con un criterio instrumental 
(medios).
La fragmentación actual no se resuelve con una mera coordinación entre espa-
cios de decisión cuasi autónomos, recursos asimétricos y poco transparentes. 
Resulta indispensable una nueva arquitectura organizacional global, abierta, 
permeable, flexible, con unidades empresariales de gestión que acompañen a 
los fenómenos de transferencia técnica y que mantengan siempre presente la 
finalidad: la salud como bien privado de provisión pública y responsabilidad 
intransferible del Estado, y como derecho individual y social.
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Hoy tenemos grandes organismos como la Superintendencia de Servicios de 
Salud (S.S.SALUD), y las dos mayores Obras Sociales como son el PAMI y 
el IOMA, que dejan en un segundo plano al mismo Ministerio de Salud de la 
Nación. El PAMI y la S.S.SALUD tienen en su jurisdicción la salud del 60% 
de los argentinos, y gastan más del doble que el Ministerio Nacional, y sobre 
los cuales este tiene poca o nula incidencia. Para no hablar de las denuncias 
de corrupción que los rodean históricamente.
Además, la fragmentación y cuasi autarquía que reina en el área sanitaria, no 
sólo implica una ineficiente asignación de recursos, sino que en buena me-
dida constituye la base del problema al diluir las responsabilidades, al punto 
de acercarnos a una situación de anomia: se pierde el sentido de las leyes y 
sus fines, en un estado de disociación entre los objetivos de la población y su 
acceso efectivo a ellos.
Estamos acostumbrados a centrar la atención en la responsabilidad ex post, 
es decir, ante las consecuencias de la producción de algún estado de cosas 
(en términos de sanción o de reparación); pero debiéramos también reparar 
en la responsabilidad ex ante, es decir, en quién tiene el poder y el deber de 
dar lugar a un determinado estado de cosas (o de evitar su producción). Es 
precisamente en este nivel donde se destaca la ausencia de una planificación 
estratégica de salud y de una agenda bien pautada.
Esta atribución de responsabilidades prospectivas no se regula con una 
simple predeterminación de acciones a realizar o evitar, sino en atribuir al su-
jeto responsable la capacidad y la obligación de determinar la concreta acción 
a realizar para la persecución del fin establecido. Se trata de una regulación 
a través de “normas de fin” y no sólo de “normas de acción”. Mientras que 
estas últimas califican deónticamente una acción (es decir, una lógica más 
bien binaria de lo correcto e incorrecto éticamente), las normas de fin obligan 
a perseguir un determinado objetivo, delegando en el destinatario el poder 
discrecional o la responsabilidad de seleccionar el medio óptimo para ello 
(aquella medida que, a la luz de las circunstancias del caso concreto y aten-




Por último, la responsabilidad del Estado Nacional en su triple función de 
garante, normatizador y regulador, tanto del acceso equitativo a los servicios 
de salud como de la correcta asignación de los recursos, no es transferible por 
la propia Constitución, aunque sí delegable bajo efectivas normas de control. 
El federalismo significa que representantes locales diseñen y administren po-
líticas de acuerdo con las necesidades locales y regionales; de ninguna ma-
nera implica la autarquía, el aislamiento y la indefensión de cada provincia. 
Este es el peligro de la autonomización, que es la característica de sectores 
que actúan como si estuvieran emancipados de cualquier responsabilidad y 
compromiso con el Estado, dada la debilidad de la capacidad de control del 
mismo (producto, en no pocas circunstancias, de delegaciones inducidas por 
el mismo Estado).
Por el contrario, en virtud del principio de subsidiariedad, el Estado Nacional 
debe garantizar los recursos y asistencia necesarios a las jurisdicciones que lo 
necesiten. Y, bajo el principio de la regionalización, debe crearse un instru-
mento único de información georreferencial que permita la gestión eficiente 
de recursos para la satisfacción de las necesidades propias de cada espacio 
socio-territorial (bajo claros criterios de economía de escala), mediante la or-
ganización en red de los componentes y la fusión de fines a cumplimentar 
para concretar el derecho a la salud.
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Autocrítica, entre la anomia y el acuerdo
“Sólo la autocrítica perfecciona al ser humano, y 
cuando se amplía a la comunidad
desbroza los caminos que conducen a la plena reali-
zación nacional y social”.
Ramón Prieto
Para pasar de la anomia al acuerdo, una estación indispensable “y diría, in-
cluso, un estado permanente” debe ser la autocrítica. No ya la impugnación, 
lamento o reproche; ni tampoco la observación crítica de aspectos generales 
desde el exterior, sino la crítica que se involucra desde la primera persona, 
que advierte el estado de cosas de la que uno mismo forma parte, aunque no 
lo desee, y que incluso ha coadyuvado a generar o mantener.
En otras palabras, me refiero a la falsa petición humanística, es decir, “peti-
ciones que permiten hacer un reclamo retrospectivamente (en forma ilusoria) 
sobre lo que no se hizo cuando se debiera haber hecho”1. Si la petición fuera 
sincera, debería incluir la autocrítica por su ausencia cuando el momento era 
el más oportuno. ¿Qué intentos de transformación verdadera realizaron en el 
pasado, cuando ocupaban puestos que lo permitían, quienes hoy proponen 
reformas? ¿Y en qué medida las reformas propuestas verdaderamente trans-
formarían la propia realidad que certeramente se critica, o se trata de meros 
“parches”?
Los médicos, y en general los involucrados en la gestión sanitaria de una u 
otra manera, debemos comenzar por blanquear la puja de intereses que ocurre 
no lejos y en rincones oscuros, sino cotidianamente, a los ojos de todos los 
que estén dispuestos a ver la realidad de frente, sin desviar la mirada. Todos 
seguimos una inercia institucional y rutinaria que bajo el manto del entra-
mado sanitario encubren múltiples y repetidas acciones y omisiones que es-
capan del control individual, y que de una u otra manera perjudican a pa-
cientes, ciudadanos en general y a la sociedad en su conjunto, sea en su salud 
1 El concepto lo crea Jacques Bouveresse a partir de una iniciativa del ensayista austríaco 
Karl Kraus. También lo retoma el sociólogo Piere Bourdieu (Cfr. Katz, Ignacio La salud 
que no tenemos, ed. Katz, 2019, Buenos Aires).
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directamente, sea en el lucro cesante, sea en el principio de equidad propio de 
una república moderna.
Una suerte de Don Pirulero cotidiano, donde la desidia y el desencanto se 
vuelven rutina (por no hablar de la negligencia y la corrupción). Debemos 
asumir que la mentada fragmentación del campo sanitario oculta un verda-
dero estado de anomia que resulta así banalizado. La falta de unidad integral 
en la coordinación de un verdadero sistema sanitario permite la dilución de 
responsabilidades.
Revertir esta obediencia debida sanitaria es posible y, desde luego, un deber 
moral de todos los argentinos, pero con mayor responsabilidad del Estado, los 
cargos políticos, funcionarios y el cuerpo médico con sus instituciones cole-
giadas. Así como otras instituciones como fundaciones, sindicatos y demás 
miembros de la sociedad civil y empresaria. Para ello debemos superar el 
estancamiento moral e institucional estructural, del cual poco sentido tiene ya 
rastrear sus inicios. En lugar de estancarnos en reproches, debemos avanzar 
con transformaciones. Como decía Sartre: “Somos lo que hacemos con lo que 
hicieron de nosotros”.
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II. De la confusión a la complejidad 
(precisión conceptual)
“Negar la necesidad de comprender
es expulsar la comprensión misma”
Theodor Adorno
Un tema tan candente como el de la atención de la salud de nuestra población 
en los tiempos que nos toca vivir requiere, antes de cualquier otra considera-
ción, un primer discernimiento conceptual. Se haría imprescindible, entonces, 
distinguir claramente entre: a) las opiniones (dóxa), que se emiten con fre-
cuencia a partir de informaciones parciales, provenientes de métodos ana-
crónicos, o sesgadas por enfoques reduccionistas, y que además suelen pe-
trificarse en cierto “sentido común”; y b) los conocimientos (epistéme), que 
son elaborados a partir de un sólido y fundamentado estudio de la realidad 
sanitaria, y que son sometidos dinámicamente a una continua revisión que 
asegura su certeza.
Muchas veces, se cae en la confusión y se toma por verdadero conocimiento 
lo que no deja de ser una opinión. Así, se impide la comprensión de un pro-
blema en toda su complejidad, y la falta de comprensión deviene en ceguera, 
es decir, en la incapacidad de reconocer el derrotero a seguir. Clarifiquemos 
entonces otro punto: lo complejo no es sinónimo de lo complicado, sino que 
es lo imposible de simplificar. Lo complejo surge donde se pierden las distin-
ciones y claridades en las identidades y causalidades, donde los desórdenes 
y las incertidumbres perturban los fenómenos. Puede intentarse explicar la 
realidad a partir de modelos lineales, pero estos son modelos simplistas que 
adolecen de información suficiente.
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Para recorrer, en el área sanitaria, el áspero camino que va de la confusión a 
la complejidad, se requiere de la concurrencia articulada y armónica de tres 
pilares básicos, que son los que deben sostener la construcción de una estruc-
tura que abarque un sistema de salud eficiente, equitativo y plural, que sea 
acorde con las necesidades de la Argentina. Dichos pilares son el científico, el 
político y el ente articulador.
El pilar científico abarca todos los aspectos del campo médico, desde la bio-
logía humana hasta la epidemiología, desde la prevención hasta la práctica 
médica, desde la organización sanitaria hasta la rehabilitación del paciente.
El pilar político no debe limitarse a expresiones de deseo sino a tomar como 
base la realidad sanitaria y la viabilidad financiera (las dos cuerdas entrela-
zadas que posibilitan el desarrollo sanitario) y desechar las falacias y desvia-
ciones que con frecuencia invaden el área de la salud e impiden comprender 
sus problemas, primer paso indispensable para poder plantearlos correcta-
mente y emprender el camino de su solución.
Por último, el ente articulador es el recurso instrumental, entendido en todo 
su sentido dinámico, que facilitará la acción intencional de los componentes 
científico y político a partir de un reconocimiento de las disimilitudes que 
contiene el territorio nacional, tanto en los recursos como en los distintos per-
files epidemiológicos. Disimilitud, no está de más recordar, que se ha am-
plificado hasta la enormidad con la fragmentación del sistema. Únicamente 
la interacción de estos tres pilares básicos puede configurar una estrategia 
común.
Las concepciones sanitarias recurrentes que llevaron a confundir las partes 
por el todo (sólo para mencionar algunas, recordemos el “hospital de auto-
gestión”, el “médico de cabecera”, el Programa Médico Obligatorio, la “aten-
ción primaria”, el “nuevo modelo prestacional”, la Cobertura Universal de 
Salud) son ejemplos patentes de enunciados aislados que, siendo conceptos 
valiosos en sí mismos, terminan vaciados de contenido cuando se los erige 
como totalidad.
La gravedad de lo que está en juego obliga a la formulación de una estra-
tegia sanitaria acorde con los recursos y las capacidades que nuestro país aún 
posee. Así como no es posible mentirse a sí mismo indefinidamente, tampoco 
es posible continuar en esta confusión, producto de la ausencia de una planifi-
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cación renovadora. No es necesario excavar en busca de males subterráneos: 
todo lo que ocurre sucede a la luz del día; y esta visibilidad nos obliga a no 
dejar las cosas como están. Nuestra realidad es lo suficientemente cruel como 
para conmover la conciencia y desplazar la lógica de las falacias.
El método médico trabaja con la auscultación y la palpación: en este mo-
mento, la auscultación y la palpación del quiebre social ofrecen resultados 
más que evidentes, que no pueden seguir siendo ignorados. La indiferencia 
frente a los que sufren “que muchas veces llega al grado del cinismo” no es 
cuestión de filosofía o de teología, sino de ética y de moral.
Esta actitud de falta de renovación actúa como un demorador. Y esta demora 
se paga con dolor. Mientras se retarda la instrumentación del cambio, se acre-
cientan la autodisolución del sistema y la atomización del tejido social, con lo 
que se cercenan las posibilidades de reconstrucción. Desterremos de nuestro 
diccionario la expresión “enfrentar la crisis”, reemplacémosla por “afrontar la 
transformación” y tengamos el coraje y la fuerza de llevarla adelante.
El desequilibrio es tal que no hay espacio para justificaciones. Los problemas 
tienen clara identidad y no se solucionan por medio de la resignación, menos 
aún con respuestas ineficientes que terminan acrecentando el derroche. Si el 
objetivo es ir hasta el hueso, debemos poner al descubierto la génesis me-
dular del proceso y su dinámica inercial. Así, veremos que el resultado no es 
el producto de un maleficio, como tampoco será necesario un milagro para 
revertirlo.
Debemos encontrar la posibilidad real de transformar un derrumbe en un re-
nacer; y como no se trata de administrar un problema sino de solucionarlo, 
es imperioso que los participantes se involucren en un proceso de construc-
ción resolutivo. Ello no implica desconocer los elementos turbadores que 
nos ofrecen ciertos actores de la realidad en la que vivimos. “Nos gustaría 
ser buenos y no tan groseros si tan sólo las circunstancias fueran diferentes”, 
escribió Bertolt Brecht. Culpar a las circunstancias es el recurso de sujetos 
cuyo accionar niega su propia responsabilidad y elude todo compromiso con 
la transformación de la configuración social. Es muy fácil mentir con el ro-
paje de la verdad, y una forma notable de hacerlo es mediante el cinismo. Los 
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pícaros de siempre parecen ejemplificar la frase de Teun van Dijk cuando ex-
plica que la actual fórmula del cinismo es: “Ellos saben muy bien lo que están 
haciendo y lo hacen de todos modos”. Una verdad a medias puede resultar 
más nociva que una mentira.
A las imprecisiones del lenguaje que se emplea en el sector de la salud se 
agrega la desarmonía entre los componentes que lo constituyen. Salir de la 
confusión requiere coraje intelectual, pero también cívico y político. La rea-
lidad sanitaria de Argentina es compleja y no puede ser reducida a fórmulas 
lineales, que sólo consiguen ahondar la confusión. No es cuestión de dar con 
una supuesta verdad revelada sino de construir de manera inteligente, lógica 
y racional un sistema integrado de salud. Este no brotará espontáneamente 
sino, como diría Edmund Husserl, de una acción intencional de la conciencia.
Entre el punto de partida y el de llegada
“Lo importante no es que las instituciones  
sean transformadas, 
sino que los hombres transformen las instituciones”.
Siegfried Kracauer
¿Con qué nos encontramos si auscultamos el modelo de atención en salud del 
país? Por un lado, tenemos un aspecto recaudatorio, conformado por rentas 
generales, contribuciones laborales y patronales, pago de cuotas y otros me-
canismos de financiamiento, alejados de toda equidad. Encontramos también 
una apuesta a la alta tecnología, sin que exista correlación evidente con el 
beneficio de sus resultados, ya que de éstos no hay registro sistemático.
Esa obsesión por el último avance tecnológico, además, encarece las presta-
ciones. El uso acrítico de la tecnología devalúa cada vez más la observación 
detallada y la reflexión clínica, actitud básica en la búsqueda de la evidencia 
científica, desvirtuando la esencia de la tarea médica. No debemos confundir 
racionalidad y reflexión con aplicación de tecnología.
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Tenemos, así, un aspecto trascendente detectado: prácticas de alto costo hu-
mano y monetario, cuestionables desde un respaldo científico. ¿Ejemplos? 
Cesáreas, histerectomías, apendicectomías y otros tipos de prácticas que se 
fomentan permanentemente.
Tenemos, además, ausencia de prácticas preventivas, lo que genera un poste-
rior aumento de los costos. Un caso paradigmático es la falta de diagnóstico 
precoz del cáncer de cuello uterino.
Otro tema no menor a tener en cuenta es el de los subsidios encubiertos, como 
la cobertura de descuentos en medicamentos, en la que no existe intervención 
sobre las líneas de investigación y producción de la industria farmacéutica 
para dirigirla hacia necesidades emergentes (por ejemplo, la enfermedad de 
Chagas). Al mismo tiempo, cabe señalar la falta de cobertura, en una pro-
porción adecuada, sobre las patologías odontológicas. Encontramos, además, 
falta de continuidad y monitoreo en los programas de atención. Y, finalmente, 
registramos dificultades en transformar las acciones llevadas a cabo durante 
la coyuntura, sin su correcto seguimiento dentro de un Plan Maestro de trans-
formación de la condición sanitaria.
Un problema nodal, repetimos, es la falta de correlación entre la asignación 
de recursos y la eficiencia derivada de la gestión. Esta última obligaría a ela-
borar pautas de competencia y complementariedad como las que promueven 
los presupuestos por resultados. Tenemos ese nudo, y, además, un drama que 
ya mencionamos: el del creciente gasto en tecnología no necesaria, una parti-
cularidad más del consumismo, producto del “mercadeo médico”.
Si ese desafío puede desarrollarse con éxito, podremos aspirar a tener como 
meta un acceso a un sistema sanitario oportuno, adecuado, equitativo y soste-
nible, bajo el concepto de justicia y dignidad humana.
Pero mal podemos pensar en volver más eficiente el uso de los recursos exis-
tentes sin una planificación estratégica que los oriente, sin una estructura ar-
mónica que vertebre las distintas partes del sistema y sin un cambio cultural. 
Si analizamos los porcentajes presupuestarios dedicados a la prevención, la 
educación sanitaria, la curación y la rehabilitación, comprenderemos por qué 
nos encontramos ante una ausencia de estrategia que lleva a destinar más di-
nero a curar enfermos que a prevenir los males y a educar a la población.
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En cuanto a la falta de una estructura armónica, se evidencia en la falta de 
correspondencia entre la atención primaria, las distintas instituciones de in-
ternación según niveles de complejidad, la ausencia de centros socio-sanita-
rios para asistencia prolongada y la inexistencia de centros de emergencia de 
acuerdo a la distribución territorial y de biodiversidad de la población, con 
los grados de vulnerabilidad que dicha caracterización representa. Del mismo 
modo, observamos una carencia en la regulación del flujo de pacientes en los 
distintos niveles y fallas logísticas entre los diversos componentes de la con-
figuración sanitaria nacional. Donde debería imperar el conocimiento, se deja 
la interacción librada a la espontaneidad.
Culturalmente, tienden a detectarse comportamientos que siguen una lógica 
de renta, más que de producción de servicios. En esta dimensión cultural 
encontramos también a usuarios con demandas aguijoneadas por medios de 
comunicación y a médicos con prácticas que van desde lo estéril hasta lo per-
judicial, como ordenar estudios complementarios superfluos o indicar medi-
camentos innecesarios.
A estas pautas sobre la planificación estratégica, al requerimiento de una es-
tructura y de un nuevo marco cultural, debemos agregar la imperiosa nece-
sidad de desarrollar una red tecnológico-informática, clave para el control 
de un sistema complejo como el sanitario. Para conocer la atención médica, 
comprender y justificar los recursos científicos, técnicos y económicos que se 
necesitan en un nuevo marco, es imprescindible contar con una herramienta 
informática que integre todos los datos que produce el campo sanitario.
Claro que, para controlar la información, también debe el paciente asumir un 
rol activo. En ese sentido, es importante establecer la entrega de la llamada 
“factura sombra”, en la que se detalle toda la información del servicio mé-
dico que se brinde. Esos datos permiten focalizar los gastos, transparentar los 
costos y comprometer al prestador con la puesta en marcha de un mecanismo 
informativo idóneo, así como también evaluar el grado de satisfacción de los 
usuarios.
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
75
Conceptos básicos
“Los valores no se pueden demostrar sino mostrar”
Max Weber
“Salud” y “gestión”, lejos de ser términos contrapuestos, son conceptos que 
necesariamente tienen que ir articulados el uno con el otro. En los tiempos 
que corren, ante escenarios dinámicos que exigen respuestas del mismo nivel 
de intensidad, se hace imprescindible poner en marcha mecanismos que im-
pliquen nuevos modelos de gestión en salud. Y, para no limitarnos a la idea 
de “modelo”, en rigor de verdad habría que decir que lo que hay que hacer 
es construir un verdadero Sistema Federal Integrado de Salud, para que los 
habitantes de este país tengan acceso a una atención médica de calidad y efi-
ciente. En las siguientes páginas abordaremos algunas cuestiones centrales 
para entender qué tipo de reformas se necesitan, y cómo la gestión en salud 
tiene que adoptar nuevos criterios, cultura y conceptos, para una administra-
ción eficiente, equitativa y solidaria de los recursos.
La salud es un bien que el Estado debe garantizar a sus ciudadanos, pero 
quedarse en el enunciado “el derecho a la salud” es quedarse en un nivel de-
clarativo. Simplificando, una cosa es tener derecho a la salud y otra cosa es 
tener salud. Ningún reconocimiento de derechos puede sustituir la falta de 
estructuras necesarias para lograr el accionar adecuado.
No basta con transformar las expectativas en derechos si no se modifican las 
condiciones práctico-materiales que determinan las necesidades, y al mismo 
tiempo definen los tipos de acción. De lo contrario, se cae en lo que llamamos 
falsa conciencia: quedarse con una buena intención sin los medios para su 
efectiva concreción.
Si nos adentramos más en el campo sanitario, para poder describirlo, po-
demos usar la imagen de un carro transportador que sirve de soporte, con 
cuatro ruedas fundamentales más una quinta que le da la dirección y coordi-
nación. Así, tenemos cinco componentes en el campo de la salud:
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 • Componente financiador, que proviene de impuestos, aportes, di-
nero de bolsillo.
 • Componente proveedor, del que dependen los recursos humanos, 
médicos y paramédicos, recursos tecnológicos, insumos, material 
descartable, medicamentos, etc.
 • Componente prestador: que serían el sector público, obras sociales 
y privado.
 • Componente usuarios: particulares, autónomos, sistema de segu-
ridad social, carecientes.
 • Componente coordinador: es el que permite desarrollar una estra-
tegia sanitaria, y basa su acción fundamentalmente en el monitoreo 
asistido por la informática.
Hagamos algunas aclaraciones para precisar a los componentes o las 
“ruedas” que hacen funcionar a la atención sanitaria. En el componente 
Proveedor, por ejemplo, debemos incluir a las Universidades, con su 
importante aporte a la formación de profesionales. Con respecto al 
componente Usuario, es importante el lenguaje que se utilice: no es 
un adherente, ni un beneficiario, mucho menos un consumidor, sino un 
usuario libre del sistema. El componente Coordinador es el que per-
mite desarrollar toda una estrategia sanitaria y basa su acción funda-
mentalmente en el monitoreo asistido por la informática.
Si no entendemos las características de cada componente y sus interre-
laciones, perdemos capacidad para entender la complejidad del campo 
sanitario. Modificar uno de los elementos no implica cambiar de forma 
determinante el resultado. Son todos los elementos en su dinámica los 
que inciden de manera eficiente en la resolución. Se trata de variables 
complejas, por lo que hay que abarcarlas en forma conjunta para lograr 
efectividad.
Esta comprensión abarcadora de la complejidad es clave. Y soslayarla 
constituye un error común y constante. Regularmente leemos en los 
diarios sobre la falta de enfermeras, médicos de tal o cual especialidad, 
o de determinado tipo de recursos. Pero lo cierto es que aún si consi-
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guiéramos la cantidad de enfermeras deseadas, faltarían neonatólogos; 
y si consiguiéramos los recursos edilicios, faltarían los medicamentos. 
Y lo más importante, aún con todos estos “elementos”, faltaría su coor-
dinación e implementación en red. Confundimos los síntomas con la 
enfermedad. No se trata de modificaciones parciales, aisladas; sino de 
construir una estrategia conjunta que apunte a la estructura total y a 
cambios culturales.
La “Cosmogonía Sanitaria”
“El hombre solo toma conciencia 
 de su propia esencia
en las situaciones límites”.
Karl Jaspers
¿Qué quiere decir esta expresión? Con ella, aludimos al conjunto del sis-
tema de atención médica, en tanto los distintos prestadores de los servicios 
de salud. Algo así como el equivalente al “sistema solar”, pero para el campo 
sanitario. Para seguir comprendiendo de qué hablamos cuando mencionamos 
a los distintos actores sanitarios, desarrollemos aquella idea.
Dentro de esta “cosmogonía sanitaria”, existen tres elementos básicos: los 
hospitales (con sus distintos niveles de complejidad), los centros de atención 
primaria y los centros socio-sanitarios. Y tres velámenes para que se muevan: 
la estructura, la estrategia y la cultura, sobre todo la laboral.
Considerando estos elementos, tenemos que valorar la Planificación Estra-
tégica, entendiéndola como un proceso de coordinación que articula todos 
los elementos y variables de una red, comprendiendo su interdependencia. 
Forman parte de la “cosmogonía sanitaria” los tres grandes sectores: público, 
privado y obras sociales. Nada debe quedar afuera. Como señalamos, po-
demos emplear la imagen de un sistema solar, con sus planetas como cen-
tros principales (hospitales, Centros de Atención Primara-CAP, y Centros so-
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cio-sanitarios) y sus satélites primarios y secundarios: centros de referencia 
de especialidades (salud mental, adicciones, centros de emergentología), 
los centros de diagnóstico y tratamientos específicos (oncología, endocrino-
logía), registro nacional de eventualidades adversas, agencia de seguridad 
biológica, etc. También debemos consignar las unidades móviles, con sus dis-
tintas especialidades.
Hoy por hoy, la interacción entre estos componentes sólo existe en forma 
errática. Además, de hecho, no tenemos en Argentina suficientes centros so-
cio-sanitarios. Tampoco centros de trauma o Emergentología, especialidad 
que en nuestro país recién fue reconocida en 2010 por el Ministerio de Salud 
de la Nación. Por lo tanto, las tareas por hacer son numerosas.
Planificación, gestión pública y vicios
“La verdad es lo que distingue
el conocimiento de la opinión”.
Richard Rorty
No podemos dejar de reiterar los aspectos negativos de la gestión pública, 
dado que, a fin de cuentas, es fundamental conocer ese actor primario que es 
el Estado, para poder construir un Sistema Federal Integrado de Salud justo 
y eficiente. Podemos sintetizar esas falencias de la gestión pública en los si-
guientes puntos:
 • baja responsabilidad y “mediocridad ultraestable”;
 • carencia de estímulos por ausencia de criterios de diferenciación 
laboral;
 • calificación de ponderación dudosa en relación al cumplimiento de 
las obligaciones convenidas;
 • compromisos extrainstitucionales superpuestos;
 • mala planificación.
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
79
Carlos Matus sintetiza muy claramente la falla de la gestión pública: se 
planifica lo que no se hace y se hace lo que no se planifica. Se trabaja por 
inercia, reproduciendo prácticas burocráticas que resultan ineficientes cuando 
no directamente perjudiciales. Modernizar implica cambiar las prácticas de 
trabajo y éstas son muy dependientes de las estructuras mentales y muy in-
dependientes de los organigramas. Por ello no basta en absoluto con modi-
ficar las normas a menos que con ellas se transformen las conductas, me-
diante sanciones y estímulos que resulten efectivos, y una reforma sostenida 
en cada una de las instancias de trabajo. Así mismo, en el área la salud, esta 
descripción se ve potenciada por la multiplicación de especialidades. Tal que 
su empleo en la producción de servicios asistenciales encarece y fragmenta la 
secuencia de atención y, consecuentemente, diluye la responsabilidad frente a 
su finalidad: la salud del paciente.
Estos vicios, verdaderos “pecados capitales” de la gestión pública, deben ser 
revertidos con verdaderos cambios organizacionales, actitudinales y cultu-
rales, y, fundamentalmente, deben estar sostenidos por una fuerte voluntad 
política.
Los sistemas de salud actuales no están suficientemente preparados para el 
cambio que impone la nueva configuración social. La transición requiere 
nada menos que una reorientación de la totalidad del sistema. Como dijo De-
reck Yach, Director Ejecutivo encargado de formular y gestionar la política 
general de la Organización Mundial de la Salud: “La transformación exige 
nuevos enfoques en la forma de considerar en conjunto: los incentivos, los re-







En un sistema de cobertura universal como el nuestro, donde todo el mundo 
debe contar con servicios sanitarios, la eficiencia es esencial para poder ase-
gurar su sustentabilidad. Una vez más, se trata de la necesidad de construir un 
sistema, pues se parte menos de un sistema a mejorar que de un asistema. Es 
decir, partimos de una situación de extrema carencia y fragmentación.
Ahora bien, teniendo en cuenta las crecientes exigencias de la actual 
atención médica, ¿cómo financiar dicho Sistema? Significa sin duda un 
costo, lo que implica un gasto, que en principio va a subir, por lo cual 
se debe, o bien aumentar los ingresos, o bien reducir las prestaciones 
o su valor. Ahora bien, si no se desean aumentar los ingresos (lo cual 
restaría ingresos para otras áreas) ni reducir las prestaciones, el único 
camino consiste en regular los costos. Esto es, aplicar criterios de ra-
cionalidad en el uso –que haya operadores racionales–, normatizar y 
sistematizar, implementar auditoría médica, gerenciamiento adminis-
trativo, estructura en red, etc. Todo lo cual puede disminuir el costo sin 
bajar la calidad. Por el contrario, la regulación de los costos, basada 
en criterios racionales, redunda en una mejor atención a los pacientes.
Por otro lado, conviene desmentir la creencia (pues no se basa en nin-
guna evidencia científica) en la inevitabilidad de costos crecientes en 
medicina debido a la constante incorporación de tecnología y medica-
mentos de mayor complejidad, entre otros factores. Admitiendo el sano 
enriquecimiento de la atención médica con aquellos adelantos tec-
no-científicos que produzcan mejoras en la salud, su innegable gasto se 
ve amortizado con su uso en el tiempo.
Siempre las primeras incorporaciones resultan onerosas, pero su poste-
rior desarrollo las abarata enormemente en términos relativos. En Eco-
nomía esto se conoce como el costo marginal. Así ocurrió con el by-
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pass, por ejemplo. La primera píldora de un nuevo medicamento puede 
llegar a costar hasta millones de dólares; las siguientes millones de 
píldoras, unos pocos centavos, y, simultáneamente, ahorran los costos 
médicos que reemplazan con su funcionamiento químico.
El campo sanitario argentino se caracteriza por fragmentación, ca-
rencia, dilapidación de los recursos y dilución de la responsabilidad. 
Lo contrario de esta última no es la irresponsabilidad sino el confor-
mismo que nos lleva a este ocaso sanitario.
Argentina es uno de los países que más invierte en salud en términos 
relativos (puesto 34) y más pobres resultados obtiene (puesto 75)2. 
Este desfasaje evidencia claramente, entre otras cosas, la mala, o di-
rectamente nula, planificación. A la que debe sumarse la ineptitud y 
ausencia de estrategias tanto políticas como operativas.
Paul Krugman, economista ganador del Premio Nobel en 2008, nos se-
ñala que “en las naciones avanzadas la cobertura de salud está garanti-
zada por el Estado. Por lo tanto, su ausencia, cuando se está en condi-
ciones de llevarla a cabo, no deja de ser una muestra de crueldad”.
No se trata de una descripción abstracta. En los últimos años han retor-
nado enfermedades que estaban prácticamente superadas, como fiebre 
amarilla, rabia, dengue, coqueluche, brucelosis, leishmaniasis y saram-
pión; se han incrementado otras como Chagas, lepra, sífilis, tubercu-
losis. También en aumento tenemos al síndrome urémico hemolítico, 
violencia, adicciones, accidentes viales; programas básicos de aplica-
ción deficiente como los de vacunación. Persiste la constante deuda so-
cial frente a la mortalidad materno-infantil. Y no podemos olvidarnos 
de las provocadas por el hambre: desnutrición y sus desencadenantes, 
infecciones por inmunodeficiencia y el cortejo del bloqueo del desa-
rrollo físico y mental.
Partimos de una realidad sanitaria signada por diversificación, desinforma-
ción, desigualdad, dispersión, segmentación, baja calidad, poca eficiencia 
y aislamiento. De ausencias y duplicaciones, anarquía y anomia. De ig-
norancia de costes reales. El presupuesto se establece por resultados. Para 
2 Datos del 2005 de la OMS.
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llegar a un Sistema Integrado de Salud debemos pasar por un mapa sanitario, 
un plan, programas, financiamiento, reasignación presupuestaria y una red 
prestacional.
La coordinación como elemento clave
“Un problema convenientemente planteado,
es posible ser bien resuelto”
Andre Marie Ampere
Hemos descripto a los participantes del campo sanitario y hemos hecho un 
relevamiento del “estado de situación” del mismo, en términos organizacio-
nales. Pasemos a lo propositivo, para no quedarnos en un rol pasivo o de mera 
denuncia. Veremos a continuación distintos aspectos capitales a la hora de 
pensar un sistema de salud federal, unido, y equitativo.
Mencionamos la importancia de un ente coordinador que una a los distintos 
componentes del sistema, para terminar con la irracional desarticulación de 
los tiempos que corren.
Cuando se establecen claramente tareas y responsabilidades de un organismo 
resulta mucho más simple garantizar su correcto funcionamiento.
Para el campo sanitario, se necesita un ente coordinador de todo el sistema. 
Dicho organismo, en lo que hace a la logística, debe lograr la coordinación de 
cuatro componentes:
 • un relevamiento epidemiológico, indispensable para tener un en-
foque prospectivo; lo que posibilita
 • una estrategia y planificación a desarrollarse en programas, con 
distintas etapas, con agendas de acción efectiva; en
 • cada uno de los componentes médicos y paramédicos; y también
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
83
 • un componente de los usuarios, para conocer sus necesidades y de-
mandas, que luego deben ser evaluadas según su naturaleza; esto 
es, en qué medida son reales o inducidas (por el marketing, por 
ejemplo).
Por otra parte, debemos corregir la notoria asimetría entre el componente 
económico y el componente médico, de manera tal de recuperar la calidad 
asistencial, resignificando la participación del rol médico, hoy devenido en 
subalterno por la lógica empresarial, y reconquistar el compromiso moral del 
profesional de la salud con la comunidad.
Tejiendo redes
“Dar lugar a las pautas que conectan”
Gregory Bateson
Los tiempos que corren también ameritan, para combatir el aislamiento y la 
consecuente falta de interacción, la conformación de redes entre las distintas 
instituciones relacionadas en el ámbito de la salud. Dichas redes deben ser 
tanto nacionales como regionales, ya sea para compartir información, encarar 
desafíos sanitarios en forma conjunta y optimizar recursos. Como los pro-
blemas en el campo de la salud no se rigen por jurisdicciones, tampoco deben 
enfrentarse siguiendo divisiones burocráticas.
Otro elemento, para favorecer la integración de las distintas piezas del sis-
tema, es la creación de Departamentos por Especialidad Médica. Estos De-
partamentos atravesarían a distintos hospitales para favorecer que todos los 
establecimientos tengan políticas comunes, aprovechen mejor sus recursos, 
evalúen sus resultados, y, en última pero no menor instancia, se controlen 
mejor los costos de cada servicio.
Ningún hospital enfrenta una demanda igual en cada uno de sus servicios. 
La ausencia de departamentalización impide que esas diferencias de necesi-
dades sean evaluadas con la precisión que corresponde. Se trata, además, de 
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establecer el mismo modelo de organización para todos los hospitales, lo cual 
facilitaría su interrelación. Por ejemplo, un Departamento de Neumología 
transversal a las instituciones establecería las pautas generales y protocolos 
de esa área, en todos los hospitales de determinada zona.
De esta manera, además, cada Departamento podría integrarse a una red de 
información de asuntos sobre su especialidad, uniéndose a otros similares. 
Así, todos los Departamentos intercambiarían información y experiencias 
permanentemente, enriqueciendo su capital médico el uno con el otro. Tam-
bién, mediante estos vínculos, se abrirían posibilidades para normatizar y sis-
tematizar técnicas de diagnóstico y de terapéutica por especialidad, así como 
de evaluar la eficiencia de los protocolos y la real utilidad de los insumos, 
asegurando la educación médica continua. Eso que hoy parece utópico, con 
un nuevo Sistema de Salud sería más que viable.
Otro aspecto positivo de la existencia de un departamento por especialidad 
es que permite articular a los distintos centros de salud para poder coordinar 
en conjunto decisiones de atención, de compra de insumos, o de otro tipo. 
Permitiría que, si tomamos como ejemplo la Ciudad de Buenos Aires, el De-
partamento de Neumología en cada uno de sus 33 hospitales pueda prever en 
conjunto el tratamiento de las dolencias según los ciclos anuales, es decir, de 
acuerdo a las temporadas estacionales. Permitiría también comprar insumos 
en conjunto y no de forma aislada, amparándose en la cuasi capacidad de 
monopsonio que la ciudad posee, si estas redes de salud actuasen en forma 
articulada y evitasen sus compras individuales que los llevan generalmente a 
tener inmovilizado stock innecesario.
Por último, un departamento innovador sería el Departamento de Usuarios, 
mediante el cual se realizaría un seguimiento del grado de satisfacción de la 
población sobre su atención médica. Se trata de un aspecto importante pero 
relegado en nuestro país, que históricamente ha desdeñado la participación y 
la opinión del ciudadano sobre el grado de satisfacción de los servicios que se 
le ofrecen, y sobre el cumplimiento efectivo de sus derechos.
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Regionalizar es unir
Aunque suene paradójico, regionalizar no implica desunir, sino, por el con-
trario, lograr una mayor conexión y trabajo en conjunto entre instituciones 
que operan en los mismos territorios. La regionalización sanitaria representa 
el vínculo obligado entre un Plan Nacional de Salud y el nivel local, en el que 
se deben articular los servicios de manera de proveer atención en el momento 
oportuno, el lugar adecuado y con los recursos tecnológicos apropiados.
En el campo de la salud, la regionalización permite, por un lado, aprovechar 
mejor los recursos existentes, y, por el otro, responder de manera más eficaz 
a las necesidades unitarias que no son -ni mucho menos- uniformes. Baste, a 
modo de ejemplo, referirse a las diferentes enfermedades prevalentes en cada 
región. No tienen las mismas prioridades epidemiológicas la Pampa Húmeda 
que el Noroeste Argentino, o Cuyo que el Litoral.
La región se delimita en el espacio, pero obliga a crear medios de coordina-
ción en los niveles intra, inter y suprarregionales, en función de la comple-
jidad y la capacidad de suficiencia.
De acuerdo con la diversidad de las necesidades sanitarias, y dada la exi-
gencia de racionalidad administrativa, es imprescindible la complementa-
riedad de los servicios, de modo de evitar la subutilización de los recursos 
humanos de alta calificación, de los equipos y del instrumental. En este sen-
tido, una alternativa posible para definir criterios de regionalización sería la 
identificación de zonas donde los espacios se determinarían sobre la base de 
las vulnerabilidades y las fortalezas, o potencialidades de cada área, así tam-
bién como las vías de comunicación.
Asociada a la articulación de redes de servicio, la descentralización opera-
tiva, tanto en la fase técnica cuanto en la administrativa, tiene el propósito de 
resolver racionalmente los problemas de salud en relación con los recursos 
disponibles. La descentralización permite ir diseñando la acción en forma 
acorde con la realidad que abarca, imprimiendo los cambios que se eviden-
cien como necesarios, según los criterios médicos más avanzados y las me-
jores técnicas administrativas. La innovación en el proceso de planificación 
impone un desarrollo paralelo del proceso administrativo, con el que debe 
interactuar sin aislamientos ni confrontaciones, sino de manera sinérgica.
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Por su parte, la descentralización financiera requiere que cada hospital dis-
ponga de una asignación y de la consiguiente responsabilidad de adminis-
trarla. De este modo, cada hospital debe elaborar y ejecutar su propio pre-
supuesto (independiente de aquel que está amalgamado por su articulación 
con los otros entes prestacionales). Así, un hospital descentralizado bajo las 
pautas jurisdiccionales y con gestión estratégica delegada logrará una mejor 
eficiencia de su función, y consecuente, la mejora permanente de la salud de 
la población. A su vez, la descentralización hospitalaria permitirá el accionar 
dentro de un área programática definida sobre la base de estudios epidemio-
lógico-sociales locales, con el fin de privilegiar las actividades de atención 
primaria a nivel de su comunidad y de su ambiente.
Se necesita de capacidad gerencial y motivacional para articular y así evitar 
las carencias y duplicaciones. La inserción en la red obliga a una planifica-
ción nacional que contemple criterios de economía de escala, según su fre-
cuencia e incidencia. Todo esto requiere de una lectura múltiple: sanitaria, 
urbanística, sociológica y económica. Hay distintos niveles en los que se debe 
trabajar: regional, interregional y/o interprovincial, por ejemplo, para la alta 
complejidad y la educación sanitaria, sin olvidar al médico en su educación 
médica continua.
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
87
Hacia un pensamiento estratégico en salud
“La táctica consiste en saber qué hacer 
 cuando hay algo que hacer.
La estrategia es saber qué hacer 
 cuando no hay nada que hacer”.
Savielly Tartakover
Gran Maestro de Ajedrez
Ya vimos que la planificación estratégica es una herramienta clave para la 
coordinación de la estructura sanitaria. Ahora bien, ¿cómo se logra una buena 
estrategia? El primer paso consiste en definir el escenario: establecer los ac-
tores, su cultura y su visión del mundo. La cultura se basa en conocimientos 
científicos, experiencia personal y valores ideológicos. Una buena estrategia 
requiere de:
 • un propósito claro y compartido;
 • un liderazgo comprometido ejecutado por organizaciones y per-
sonas creíbles; y, fundamentalmente
 • un mecanismo de comunicación que permita entender y hacerse 
entender.
La estrategia se diferencia del planeamiento porque no interactúa con los he-
chos ni con las cosas y por ello se aleja de la ciencia tradicional. Es el ám-
bito donde se resuelven las diferentes visiones que cada participante tiene del 
mundo. Es el mundo de los valores y las ideologías. Justamente, tenemos que 
tener en el horizonte un pensamiento estratégico en salud, que plasme una 
verdadera transformación superadora de atrasos y parches.
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Ya hemos caminado a tientas muchos años. Entre carencias y derroches, falta 
de normativas o superposición de las mismas, culturas laborales anquilosadas 
y castas profesionales que en ocasiones funcionan como rémoras, hemos lle-
vado el país a un atraso sanitario mayúsculo. Para salir del “efecto ocaso” 
que las últimas décadas del país nos han hecho vivir, debemos comprome-
ternos en una transformación de las lógicas organizacionales, que, basadas en 
la racionalidad, la ciencia, el conocimiento del terreno en el que se va a ac-
tuar, el compromiso entre todos los actores y la orientación firme del Estado, 
concrete la construcción de un sistema sanitario acorde a las necesidades del 
pueblo argentino.
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III. Un Acuerdo Sanitario para un 
 Sistema Federal Integrado de Salud 
(prescripción política)
Un sendero sinuoso
“Quien no quiere pensar es un fanático;
quien no puede pensar es un idiota;
quien no osa pensar es un cobarde”
Francis Bacon
Pensar no es adoptar ideas ajenas. Bajo esa premisa, para reflexionar 
sobre la participación de la salud en la clase de vida de nuestra so-
ciedad se hace necesario el camino de la profundización del análisis 
de la realidad y la relevancia de los problemas metodológicos para 
formular diagnósticos y elaborar instrumentos a los cuales recurrir. 
Vale señalar que “méthodo” en griego significa “camino” y éste im-
pone guías o indicadores que están dados por la siguiente secuencia: 
datos-información-conocimiento-comprensión-discernimiento. Por 
lo tanto, de lo que se trata es de pensar caminos, recorridos, que nos 
orienten para comprender el panorama del campo sanitario en la Ar-
gentina, y, lo que es más importante, que nos lleven a un destino de 
transformación social.
Conocer los instrumentos para el recorrido de este camino nos permite 
comprender los distintos elementos que influyen en la realidad de la 
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salud de los habitantes del país. Por caso, uno de ellos es el accionar de 
las burocracias que se encuentran involucradas en el tema y las conse-
cuencias en que nos hallamos inmersos a partir de esa verdadera “casta 
de rémoras”. También nos permite diferenciar confusiones de comple-
jidades, lo que nos lleva a examinar las interacciones que permanente-
mente se dan en el ámbito económico y social. Estas sólo pueden ser 
reconocidas y calibradas si se poseen criterios metodológicos especí-
ficos para distinguir una situación confusa de conceptos y actores de 
otra caracterizada por la multiplicidad de factores intervinientes.
El reconocido economista austro-estadounidense Joseph Schumpeter 
decía que la economía es un gran carruaje en el que viajan muchos 
pasajeros, cuyo interés y cuya eficacia no son compatibles entre sí. Si 
trasplantamos ese razonamiento a la órbita de la salud, también com-
prenderemos que el campo sanitario puede asemejarse a un vehículo 
con pasajeros con diferentes intenciones, estilos y objetivos.
Esquemáticamente, la atención médica de la salud puede visualizarse 
como siendo transportada en un vehículo que contiene como elementos 
básicos a sus cuatro componentes (o ruedas): prestador, proveedor, fi-
nanciador y usuario3. El aspecto más delicado es la puja que acaece 
entre quienes desean tener el rol de conducir el transporte y fijar el 
destino, sin importarles el bien común.
¿Cómo forjar herramientas en este perpetuo conflicto -en salvaguarda 
del bien común y de la dignidad humana- para no caer en las distintas 
variantes de la esclavitud y simultáneamente en el barbarismo deshu-
manizante? Como bien se sabe, todo conflicto tiene su origen en la 
contradicción entre las fuerzas productivas y la forma de interacción 
de sus relaciones. En la actualidad, no podemos desconocer que los 
modos de producción de los servicios asistenciales se modificaron de 
manera creciente a partir de 1970 por el incremento de los conoci-
mientos y el impacto tecnológico que los acompañaron en forma sinér-
gica, a los que se sumaron cambios no menores como los que impuso 
un mercado desregulado.
3 Desarrollado en mí libro La Fórmula Sanitaria. Claves para una nueva gestión (Eudeba, 
2003, Buenos Aires).
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Lo antedicho obliga no sólo a una revisión del campo de la salud, sino 
a un profundo cambio de paradigma (ruptura epistemológica) que po-
sibilite un rediseño de la arquitectura organizacional que abarque su 
estructura, su estrategia y su cultura laboral. Lo cual, a su vez, debe 
contar como soporte de un acuerdo sanitario que englobe al sector pú-
blico y privado en un sistema federal integrado de salud como garantía 
del crecimiento de la productividad y del desarrollo humano.
Las nuevas herramientas informáticas y toda la aparatología de última gene-
ración, donde la cultura digital predomina, ponen en tensión los modos de 
estructurar las relaciones entre los diversos actores del campo de la salud, 
inclusive -y como algo no menor- el vínculo entre pacientes y médicos. ¿Está 
organizado el espacio sanitario de una forma que asimile orgánica y positiva-
mente este enorme paquete de innovaciones?
La vulnerabilidad en salud está dada prioritariamente por las desigual-
dades que provoca la inequidad distributiva, el envejecimiento de la po-
blación y la multiplicación de demandas ante carencias de políticas no 
sustentadas en estructuras articuladas en concordancia con los actuales 
conocimientos y los recursos instrumentales actuales. Por lo tanto, se 
hace perentoria una planificación estratégica y el cumplimiento de una 
agenda que de ella emane. Dicha planificación debe tender un “puente 
de plata” entre la atención médica basada en los recursos tradicio-
nales y este nuevo sistema contemporáneo de producción de servicios 
asistenciales.
En cuanto a la viabilidad financiera del sistema sanitario, ésta no de-
pende sólo de la evolución de las variables macroeconómicas, ya que 
existen factores activos que atañen a las demandas de salud y a la pla-
nificación y gestión del sistema. Dado que las estructuras administra-
tivas en general son débiles, están poco desarrolladas y se hallan dis-
persas con escasa articulación entre ellas, se impone una organización 
de la salud pública en red, según grados de complejidad, para lo cual el 
primer paso es lograr un Acuerdo Sanitario Nacional que reconozca no 
sólo esa fragmentación y la consecuente dilución de responsabilidades, 
sino también los cambios en los modos de producción de los servicios 
asistenciales que no están representados en la actual (des)organización.
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Este Acuerdo debe ser el producto de una negociación permanente 
dado el equilibrio dinámico inestable que impone el devenir del “ca-
mino” a los diferentes “pasajeros” de este particular transporte. El Es-
tado, ante un recorrido en permanente ebullición de reclamos cruzados, 
debe cumplir un papel prioritario, ya que él constituye la estructura 
social y tiene que ser el orientador máximo del trayecto.
Al mismo tiempo, y sin diluir las responsabilidades estatales, se re-
quiere una sociedad responsable y participativa a fin de adaptarse y 
potenciar los cambios que la realidad impone y así lograr un nivel de-
seado en la seguridad social acorde a la multiplicación de demandas.
Llegado a este punto, vale diferenciar el concepto de individuo del de 
ciudadano. El primero se manifiesta solitario, sin más vínculos con los 
demás que el interés privado. En cambio, el ciudadano es quien asume 
la responsabilidad de mitigar los efectos causados por la brecha entre 
los necesitados y los poseedores de los recursos. El ciudadano es ac-
tivo, demanda y busca que se cumplan sus derechos. En esta etapa, 
para que la atención de la salud en la Argentina deje de ser un territorio 
fragmentado en miles de islas, también se necesita de la concientiza-
ción popular. Ahora más que nunca.
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La tarea que está por delante: las condiciones del Acuerdo
“Las condiciones nunca están totalmente maduras,
ni son tan perfectas,
requieren una voluntad de actuar”
Ernst Bloch
La presente encrucijada tiene como puerta de salida y por sendero a recorrer, 
un “acuerdo” que logre desatar el nudo sin cortarlo, a través de una nego-
ciación que involucre a los actores esenciales a fin de que interactúen con 
la prioritaria finalidad de reducir la brecha que instaló una frontera entre la 
medicina privada y la caridad pública. En la actualidad, quien puede costea 
una prepaga y quien no depende del asistema público, errático y a su vez asi-
métrico según la ciudad en la que la persona deba atenderse.
No se trata de ser más eficientes en la “caridad pública”, porque ese concepto 
remite más a una situación de dádiva o de beneficencia y está, por lo tanto, 
completamente alejado de la idea del derecho a la cobertura en salud para 
todos los habitantes de nuestro país. De lo que se trata no es de conformarse 
con lo que hay, sino de tener políticas públicas en salud que garanticen ni-
veles de calidad básicos para todos.
Tenemos, por lo tanto, que construir un sistema de salud solidario, equita-
tivo, oportuno y eficiente, para que se acorte la brecha entre los que acceden 
a la asistencia médica y aquellos que deben conformarse con una medicina 
limitada. Es decir, avanzar sobre instituciones débiles para transformarlas en 
sólidas, ya que tenemos situaciones muy graves de postergación social que 
imponen impulsar políticas que maximicen sus beneficios y reduzcan la vul-
nerabilidad, diseñando dispositivos (herramientas) capaces de conducir el 
cambio.
Antes que nada, resulta imprescindible una voluntad política de fondo para 
afrontar una reestructuración profunda, que no significa un autoritarismo uni-
lateral, ni un “borrón y cuenta nueva”. Implica conducir un gran Acuerdo Sa-
nitario Federal para una reforma integral, en la cual no puede faltar ningún 
actor primario en la negociación, y tras ella deben establecerse metas, plazos 
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y responsabilidades a fin de armonizar los distintos objetivos, intereses y va-
lores de estos actores.
Claro que no existe un momento mágico que dé lugar a un acuerdo, sino que 
se trata de largas negociaciones y perseverancia en acercar posiciones. Los 
pactos no significan una abrupta resolución de problemas estructurales, pero 
fijan puntos en común (o al menos de referencia) para los actores involu-
crados, incluso para aquellos que no acepten los términos en un primer mo-
mento (o nunca).
Precisamente, debemos reconocer poco probable que el pleno de actores in-
volucrados en el área lo acepten de manera inmediata.
El Acuerdo debe ser presentado una y otra vez hasta que alcance la partici-
pación y compromiso necesarios. Puede que existan acuerdos parciales que, 
aunque insuficientes, establezcan una base y un ejemplo para futuras convo-
catorias con creciente influencia. Por otro lado, y al mismo tiempo, se trata 
de lograr un apoyo popular considerable que sostenga y hasta impulse a la 
determinación gubernamental.
Desde un marco democrático, todos pueden contribuir al debate, pero no 
todos comparten los mismos saberes ni las mismas responsabilidades. In-
cluso, como ya hemos dicho, exfuncionarios deberían plantear no sólo crí-
ticas actuales y planes a futuro, sino una autocrítica y evaluación de lo hecho 
y no hecho durante sus gestiones. De lo contrario se estaría pecando del men-
cionado falso principio humanista, por el cual se pregona aquello que no se 
emprendió en el momento en que era propicio hacerlo.
En un sistema que es público por su propia naturaleza, más allá de quien 
detente la titularidad de los servicios, es responsabilidad intransferible del 
Estado revalidar su papel como convocante y orientar, coordinar y regular 
las acciones de interés público dirigidas a asegurar la protección de la salud 
colectiva y un accionar estratégico y planificado, que reconozca prioridades y 
concatene acciones.
Existen acuerdos explícitos desde las estructuras de poder, pero también 
acuerdos sociales implícitos que son la condición de posibilidad del impulso 
o sostén de los primeros. La decisión gubernamental y el sentir popular se re-
fuerzan así mutuamente. La ley 1.420 de educación común, obligatoria y gra-
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tuita (de 1884) inició un camino de inclusión social que al día de hoy asocia, 
en el sentido común nacional, ascenso social con educación. Un siglo des-
pués, el Congreso Pedagógico de 1984, más allá de sus límites, significó una 
gran discusión nacional con los principales actores involucrados. En el área 
de la salud, lamentablemente, no contamos con algo equivalente.
Con el acuerdo no se alcanza la confluencia de intereses ni se transforman los 
valores diversos, sino que se acepta que para la vida comunitaria algunos in-
tereses y visiones individuales o grupales deben subordinarse para garantizar 
la propia existencia de la comunidad y por ende de cada individualidad. No 
se alcanza la coincidencia de valores, pero sí la aceptación racional de princi-
pios de convivencia que permiten la continuidad de la diferencia y pluralidad. 
Dicho en términos llanos, quien se mueva primariamente por el interés lucra-
tivo, no requiere de ser conmovido y ceder por valores humanitarios, pero sí 
aceptar reglas de juego en las que su afán de lucro se vea encauzado según un 
marco normativo acordado por todos.
Claro que esto siempre en el marco de un Estado de Derecho democrático y 
pluralista. Como sostenía el célebre jurista Carlos Nino, una democracia en la 
cual la práctica del debate y la argumentación ocupen un lugar central en la 
toma de decisiones sobre asuntos públicos.
Las decisiones ganan legitimidad cuando surgen de una deliberación robusta, 
en la que todos los afectados por ella hayan debatido racionalmente. Una so-
ciedad que no persigue la uniformidad de los individuos, ni la medicalización 
de los cuerpos, sino la equidad, es decir, la aceptación de la igualdad jurídica 
con todos los derechos que ello conlleva (incluyendo, por supuesto, el de-
recho a la salud).
El acuerdo posible no es posibilista ni utópico; es ambicioso pero realista. 
Deben establecerse objetivos claros, con flexibilidad en su concreción, pero 
intransigencia en su espíritu. Se trata, como lo llamé alguna vez, de un ge-
nuino sendero, un camino que puede ser largo y sinuoso, pero con un destino 
claro: mejorar la salud con los principios de equidad y eficiencia.
Un acuerdo como tal permitirá la reconversión de la realidad sanitaria a partir 
de su conocimiento y la puesta en marcha de nuevas formas de organiza-
ción, gestión y financiamiento que posibiliten la viabilidad del sistema y el 
mejoramiento de las prestaciones, así como asegurar la producción genuina 
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de servicios y con ello la vitalidad de ese sector de la economía. La coordi-
nación y el pleno uso de facilidades permitirán corregir las desigualdades, las 
distorsiones demográficas y las ineficiencias. Por esa razón, la integración 
conviene también a los pacientes y en ello radica su legitimidad.
Siguiendo estos principios rectores es que debe lograrse el Acuerdo Sanitario 
para la construcción de un Sistema Federal Integrado de Salud. Una política 
sanitaria que haga del acceso equitativo a un sistema integrado de salud un 
derecho y no un privilegio. No se trata de un ajuste financiero y menos aún de 
un mercado de capitales: se trata del potencial vital de los argentinos, se trata 
del verdadero índice de la soberanía.
Sobre el Sistema Federal Integrado de Salud
“Existen solo tres virtudes:
la objetividad, el coraje y
el sentido de responsabilidad”
Arthur Schnizler
 (poeta vienés)
Un sistema de salud se construye ladrillo a ladrillo, requiere de un gradua-
lismo que comienza por el conocimiento de un mapa sanitario, según el orde-
namiento territorial, de una planificación estratégica y de políticas operativas 
que tengan como finalidad la justa dignidad del hombre. Hay que buscar un 
planteo holístico del conjunto que integran los distintos componentes de ese 
capital biológico que llamamos salud.
Se debe establecer una agenda que podrá controlarse en su cumplimentación 
en tiempo y forma; también se debe superar el esquema de oferta y demanda, 
ya que en salud se trata de necesidad y producción. Todo esto se logra paso a 
paso, sin inmediatismos mágicos. No es cuestión de recetas milagrosas, sino 
de un riguroso esquema terapéutico.
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La idea-fuerza que sostiene esta filosofía es la de rescatar el papel del Es-
tado en la sanidad, reconsiderando en profundidad su rol rector. No podemos 
darnos el lujo de un Estado “abandónico”. La fragmentación del sistema úni-
camente favorece el caos y el descontrol.
Son épocas que reclaman políticas sanitarias claras y decididas, así como ac-
ciones concretas que involucren a la sociedad civil en su conjunto. Son estos 
elementos claves para un sistema nacional de salud, con la finalidad expresa 
de una redistribución de recursos tanto geográficamente como entre la aten-
ción primaria y la atención hospitalaria. Tampoco se trata de reproducir la 
frontera entre “medicina privada” y “caridad pública sanitaria” como si se 
tratara de dos países distintos, sino de construir una Red Sanitaria de Utili-
zación Pública (sin distinción de titularidad jurídica). Dentro de dicha red, 
todos tienen que poder acceder a los servicios de salud, con la diferenciación 
de cada caso, pero nadie puede quedar excluido a propósito de disputas sobre 
responsabilidad jurisdiccional.
La actual situación crítica económica, financiera e institucional obliga a una 
estrategia sincrónica que incluya el corto, mediano y largo plazo, ponderando 
el impacto en el tejido social y su deterioro sociocultural a revertir. Se debe 
establecer un Plan de Contingencia siguiendo particularidades específicas 
(atendiendo a la heterogeneidad territorial, por ejemplo) pero en correspon-
dencia con un Plan Maestro de reconversión estructural que fije el objetivo 
final, aunque no los pasos intermedios que se ajustarán, en definitiva, por 
ensayo y error, pero con un seguimiento constante. En un área de tal comple-
jidad, no se trata de variables de estado (estáticas), sino de variables de con-
trol (dinámicas), es decir, de monitoreo y regulación. Al decir del economista 
François Perroux, “el progreso se produce por y a través del desequilibrio”.
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Pilares de un Sistema Federal Integrado de Salud
Retomemos algunos puntos centrales:
 • La definición de salud, que es la esencia de todo este sistema. De-
bemos entender la salud como el estado o la condición resultante 
de una eficiente administración del capital biológico que posibilita 
vivir en plenitud.
 • La cascada conceptual: esto es, que no hay deseos sin estructura, ni 
estructura sin sistema, ni sistema sin función, ni función sin órgano, 
ni órgano sin finalidad. Esta “cascada” evita la manipulación de los 
deseos en la que caen aquellos que indican cómo deben ser o dejar 
de ser las cosas, pero no dicen nada sobre cómo efectivamente son y 
cómo funcionan en la realidad.
 • Una visión integral de la “fórmula sanitaria”, que implica tener 
claro que los cuatro actores clave de este campo son los prestadores, 
los proveedores, los financiadores y los usuarios, a los que habría 
que sumar una quinta instancia de coordinación a cargo de las auto-
ridades. Esta visión se hace cargo de la complejidad de la temática 
y adopta el rigor científico necesario para comprender el funcio-
namiento interno de cada actor participante y su relación con los 
demás.
 • La construcción de un Sistema Federal Integrado de Salud, luego 
de la correcta interpretación y comprensión de la situación actual. 
Dicho sistema debe estar sincronizado con un proyecto de nación, 
viable, racional y solidario.
Tener clara la definición de salud, evitar la manipulación de los deseos, com-
prender la complejidad de cada elemento de la “fórmula sanitaria” y apuntar 
hacia la creación del sistema integrado de salud son, en síntesis, los cuatro 
ejes que deben marcar el camino. Del mismo modo, abastecerse de infor-
mación científicamente confiable y sistematizada resulta determinante si se 
desea construir un sistema sanitario integral y serio.
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Pero no hay que olvidar que, si bien la información aporta el material, se debe 
tener planificado lo que se va a construir y contar con una estrategia acorde. 
En este sentido, se procede como si se tratase de construir un edificio. Si 
tenemos los datos necesarios para la obra, pero no hay una visión global ni 
metas concretas establecidas, aquellas informaciones se vuelven piezas in-
útiles. Siempre se trata de un proceso de información, interpretación y acción 
continua.
En una palabra: no nos faltan médicos, no nos faltan camas, no nos falta tec-
nología, no nos faltan medicamentos esenciales. Lo que nos falta es discernir, 
decidir y tener coraje para construir un sistema integrado de salud. Estos tres 
elementos son imprescindibles para usar con criterio lógico lo que todavía 
poseemos como humanos. Y sin estrategias apoyadas en aquellos tres pilares, 
la salud de los argentinos seguirá derrumbándose.
El objetivo de una política en salud debe ser pasar de la desintegración a la 
integración y de la desestructuración a la construcción de un sistema inte-
grado sanitario que articule, fortalezca y dinamice el escenario que ya men-
cionamos. Esta política, debería montarse en dos pasos fundamentales:
 • Primera etapa: ordenación territorial y definición de los recursos sa-
nitarios existentes (el mapa sanitario),
 • Segunda etapa: elaboración del plan de salud que contenga niveles 
de promoción, educación, prevención, curación, y rehabilitación.
Las medidas que resulta imprescindible poner en marcha deben interactuar en 
red y atender distintos niveles de demanda. Algunas de aquellas son:
1. Atención primaria de la salud: grupo asistencial básico, desarrollo 
de programas específicos, asistencia móvil y vacunatorios; unidades 
funcionales para atención domiciliaria y vehículos para diagnóstico 
y seguimiento de patologías, como también unidades específicas 
fijas en centros públicos de gran concurrencia.
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2. Atención ambulatoria: focalización en patologías crónicas tales 
como diabetes, hipertensión, artritis reumatoidea, exámenes de de-
tección precoz, como por ejemplo enfermedad celíaca, cáncer de 
cuello de útero, etc.
3. Internación: con sus niveles de distinta complejidad que abarquen 
modalidades como cirugía ambulatoria, hospital de día y otras.
4. Atención socio-sanitaria: definir criterios para internaciones por 
larga estadía, convalecencia o permanencia en unidades de cui-
dados paliativos.
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IV. El desafío de la gestión: observatorio, territorio 
y tablero de comando (régimen profesional)
Nueva Gestión y políticas públicas
El gran reto consiste en definir y concretar una nueva gestión pública, 
acorde a nuestra nueva configuración social, para así dejar atrás un 
modelo que ha agotado los mecanismos de administración clásica. De-
bemos superar el desmembramiento del sistema, y abordar las tareas 
que conjuguen, en forma simultánea, las dimensiones de estrategia, es-
tructura y cultura. De este modo, podremos introducir técnicas de ges-
tión  -en la línea de la Gestión de Gerencia Pública con control de re-
sultados4 al servicio de una adecuada provisión de servicios públicos, 
haciendo foco en la relación entre la situación socioeconómica y los 
factores de riesgo.
Es preciso transformar la organización tradicional de la salud en un 
sistema que utilice los recursos del sector público, de las obras sociales 
y del sector privado “con y sin fines de lucro, ya se trate de presta-
dores individuales, grupales o institucionales” integrándolos en una 
única red, que abarque los distintos niveles de complejidad y modos 
operativos, desde la internación hasta la atención primaria. Hoy los 
adelantos informáticos posibilitan y facilitan esta misión. Para ello, 
necesitamos convocar a todos los componentes del sistema sanitario 
(financiador, prestador, usuario, proveedor y coordinador), descartando 
4 Ver Revista ASAP (Asociación Argentina de Presupuesto y Administración Financiera Pú-
blica) n°59, febrero 2020.
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la acción unilateral del Estado y la articulación compulsiva. Sólo una 
participación voluntaria, activa, guiada por un interés cierto y valores 
esenciales, permitirá la genuina integración de los recursos privados al 
sistema.
Tener políticas públicas que mejoren la forma de vida de los habitantes 
de una nación implica transformar instituciones débiles en sólidas. 
Abarca un conjunto de métodos que permite descomponer la compleja 
esfera de la acción pública en diferentes actividades, separables ana-
líticamente. Tiene un valor descriptivo del propio entramado político 
administrativo, en tanto y en cuanto permite la observación de los pro-
cesos de elaboración de políticas y de programas de actuación pública, 
y facilita la identificación de los distintos actores que intervienen en el 
proceso de las políticas públicas.
Además, la aproximación a la realidad administrativa del análisis de 
políticas públicas tiene un valor prescriptivo, en el sentido que ofrece 
un instrumental de análisis desarrollado para conseguir la mejora de la 
gestión de las administraciones públicas y para conocer el impacto de 
determinadas decisiones en el entorno. Las políticas públicas consti-
tuyen, en síntesis, una metodología que permite un mejor control sobre 
la función de producción de las autoridades públicas, tratando de que 
los productos generen los efectos esperados o al menos previniendo y 
reduciendo las desviaciones.
Por último, para ser exitosa, una política pública debe cumplir los re-
quisitos de oportunidad, calidad, transparencia y apropiación social. 
Efectivamente, entre las distintas características que debe cumplir una 
buena política pública, y sobre todo una política social, está la trans-
parencia, la participación y el control, que posibilite forjar una comu-
nidad de destino en tiempos de integración. En este sentido, cuando 
hablamos del pacto o acuerdo sanitario, si bien la negociación de los 
actores clave dentro del campo sanitario es vital, y la responsabilidad 
no es la misma para todos los ciudadanos dada la asimetría del cono-
cimiento –por lo cual los médicos tenemos una cuota adicional de res-
ponsabilidad–, se trata de una reforma sanitaria que compete a toda la 
sociedad, y trasciende un mero acuerdo de cúpulas.
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Prevención e informatización:  
hacia un Observatorio Nacional de Salud
“El individuo está hecho de informaciones
además de materia y energía.
Eso es específicamente humano”
Henri Laborit
El nuevo paradigma, basado en prevenir, implicaría producir salud, lo que 
encierra fomentar conductas saludables en la sociedad, algo muy diferente de 
estimular el consumo de asistencia médica. De esta manera, el primer modelo 
necesariamente reduciría de contenido el segundo, que es el vigente. A mayor 
cantidad de personas que evitan enfermarse, menor número de aquellas atra-
padas en el rol de “consumidores” de servicios asistenciales y medicamentos.
Claro que para prevenir, se necesitan numerosos cambios culturales y orga-
nizacionales. Por caso, se hace imprescindible la creación y el desarrollo de 
un organismo, que monitoree la salud de la población. ¿Y cómo haría ese 
seguimiento? A través de otra herramienta que urge crear: la informatización 
de las historias clínicas de todas las personas. En los países con manifiesto 
crecimiento económico, aumenta la expectativa de vida, ante lo cual y dado el 
porcentaje cada vez mayor que representarían las personas ancianas en rela-
ción a la población total, obliga a un monitoreo de la salud a través del releva-
miento del historial médico personal. Este es un insumo imprescindible para 
establecer políticas activas de prevención y de diagnóstico precoz.
Cabe aclarar que este último término no es homologable al hecho de prevenir, 
sino que se trata de asegurar una mayor rapidez en la detección de enfer-
medades, para que el cuadro de las mismas sea encarado a tiempo. A modo 
de ejemplo, recordemos que el 80 por ciento de quienes tienen hepatitis en 
nuestro país no lo sabe.
De lo que se trata, entonces, para prevenir, es el poder visualizar: informa-
ción, datos, procesos, estados. Precisamente, el Observatorio Nacional de 
Salud (ONS) cumpliría un rol de Agencia Sanitaria. Debería ser un centro 
nacional de base virtual, que tenga el propósito de realizar observaciones in-
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tegrales e informar en forma sistemática y continua sobre aspectos relevantes 
de la salud de la población y de los “sistemas de salud”.
La misión de proveer atención de la salud se basa en la visión del potencial 
vital para evaluar el conjunto de herramientas que se deben utilizar, pero para 
ello se debe contar con datos que permitan generar información y, entonces, 
producir conocimiento para comprender; de esta manera, discernir para poder 
decidir y, finalmente, planificar para gestionar. Hoy por hoy, no poseemos 
registros fehacientes que vayan desde la cantidad de médicos, especialistas, 
técnicos y demás profesionales que existen en cada provincia, hasta cuántas 
instituciones de salud y de qué tipo operan en cada lugar. Tampoco sabemos 
qué clase de parque tecnológico poseemos ni en qué condiciones.
Lo primero que hay que notar sobre el ONS es que integra pero no reemplaza 
los resultados o las funciones de otros sistemas preexistentes de información, 
monitoreo y vigilancia (como vigilancia epidemiológica y de salud pública, 
salas de situación de salud, análisis del sector salud, monitoreo y evaluación 
de sistemas y servicios de salud). Por el contrario, los observatorios rara vez 
producen registros primarios, pero, a partir de la integración de contenidos 
y funciones de esos sistemas, producen una visión panorámica de un modo 
integral, coherente y sólido.
El ONS cumpliría un rol de agencia sanitaria y debería ser un centro nacional 
de base virtual. Los criterios básicos de su finalidad están dados por identi-
ficar a la población que abarca en su accionar, diferenciando la enferma de la 
vulnerable, y al mismo tiempo segmentándola según su biodiversidad, tecno-
diversidad y aquellas otras diversidades que se encuentran en relación con las 
distintas regiones de procedencia.
Mediante una red informativa eficiente, y bajo la coordinación de la auto-
ridad nacional y de los gobiernos provinciales (COFESA [Consejo Federal 
de Salud]–CORESA [Consejo Regional de Salud]–Unidad Ejecutora Provin-
cial), en el marco de un gran acuerdo sanitario, pueden optimizarse los regis-
tros de pacientes, qué enfermedades prevalecen, cuáles son los tiempos de in-
ternación para cada dolencia, cómo son las listas de espera para las prácticas 
quirúrgicas. La ausencia de estos datos hace que los planes de salud se con-
viertan en deseos abstractos sin llegar al nivel de constituir una planificación 
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estratégica para lograr una programación concatenada y lógica, mediante una 
agenda precisa.
El ONS también podría participar en la construcción de un mapa sanitario 
regional veraz en términos de estructura sanitaria, de procesos y resultados. 
Para ello debe reunir, comparar, integrar y analizar información proveniente 
de los distintos efectores locales de salud, así como de los Colegios Médicos. 
De esta manera, posibilitaría identificar las brechas faltantes en la generación 
de información, monitorear las tendencias de la salud y la enfermedad, y se-
ñalar posibles áreas de acción prioritaria.
En síntesis, el ONS implica las siguientes tareas: 1) la recopilación, integra-
ción y almacenamiento de datos e información secundaria; 2) el procesa-
miento de datos; 3) el análisis estadístico; 4) el análisis y la interpretación 
integral de resultados en contexto, y 5) el desarrollo de informes y difusión de 
información y conocimiento.
Algunas de las principales funciones de la vigilancia de salud pública son:
 • Estimar la magnitud de los problemas que se han definido como 
una prioridad para la salud pública, incluyendo los temas sujetos al 
Reglamento Sanitario Internacional.
 • Determinar y analizar la distribución geográfica o socioeconómica 
de las enfermedades, los factores de riesgo o los factores deter-
minantes de la salud, incluyendo las variaciones relacionadas con 
equidad.
 • Estimar tendencias y proyecciones de la evolución histórica de las 
enfermedades y casos debajo observación predefinida, así como si-
tuaciones bajo intervención esperada de salud pública.
 • Detectar epidemias o casos que sean una prioridad en salud pública, 
principalmente eventos sujetos a prevención y control, incluyendo 
enfermedades transmisibles y no transmisibles, así como de fac-
tores de riesgo.
 • Evaluar las medidas e intervenciones de prevención y control.
 • Proporcionar informes con resultados, conclusiones y recomenda-




Ordenamiento territorial en la gestión de salud
“Pensar globalmente y actuar localmente”
Ronald Robertson
El mapa sanitario regional, para ser acorde a una realidad territorial dinámica, 
debe revalorizar la capacidad interna de los diferentes entes que lo integran. 
Para ello corresponde ser diseñado en forma multidisciplinaria, teniendo en 
cuenta políticas sanitarias, urbanísticas, sociológicas, que tengan en cuenta la 
biodiversidad cultural que se traduce en conductas cotidianas.
En este sentido, es acertada la idea de establecer una suerte de tablero de 
comando o “gabinete metropolitano” para la región del AMBA (Área Metro-
politana de Buenos Aires).
Está claro que la separación de la Ciudad y la Provincia con sus municipios 
del Conurbano Bonaerense dificultan la organización de una realidad territo-
rial con millones de habitantes que se trasladan a diario desde un lado al otro 
de la avenida General Paz.
La misma lógica debiera aplicarse al resto del país, desde otras regiones me-
tropolitanas a áreas regionales intermunicipales, e incluso regiones interpro-
vinciales. Claro que cada región debe responder a sus propias características 
(poblacionales, etarias, étnicas, productivas, y por tanto con sus determinantes 
y condicionantes de enfermedades). Resulta incompetente replicar estructuras 
para cada asiento jurisdiccional, lo mismo en los municipios del Conurbano 
que en los del interior de la provincia, como Escobar, Ingeniero Maschwitz, 
Malvinas Argentinas y Pilar, o incluso Jujuy, Salta y Tucumán. Valga como 
ejemplo el hecho de saber que no es necesario contar con un Instituto del 
Quemado en cada provincia, pues su tratamiento puede esperar el traslado en 
una ambulancia con el paciente canalizado para su reposición hidroelectro-
lítica, asegurando su arribo a una “unidad de gestión médica” especializada.
Las estructuras burocráticas deben reducirse y coordinarse para hacer efi-
ciente el uso de los recursos apropiados. En Cataluña existe una autoridad sa-
nitaria por encima de la autoridad política territorial denominada Consorcio, 
que no coincide con los límites distritales, sino que responde a la dinámica 
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viva y real de la población. Vale remarcar que esto sirve tanto para la realidad 
sanitaria (con eje en el paciente) como para su viabilidad financiera (orien-
tada a su sustentabilidad).
Pero no sólo se trata de la tradicional regionalización, sino de ir más allá, 
pues la realidad muta muy rápido. Tal el ejemplo de la migración desde las 
regiones rurales a los suburbios de las ciudades. Para ello habría que partir 
del Observatorio Nacional de Salud (ONS) y sus mapas, para crear el mapa 
de la gobernanza sanitaria, que incluya los intereses políticos y económicos, 
asegurando criterios de innovación productiva que alienten al desarrollo so-
cial, fortaleciendo sus pilares: educación, salud, seguridad y justicia, que re-
construyan la trama social. La atención de la salud es una dimensión que debe 
insertarse siguiendo la realidad de la vida cotidiana de las personas, y no rigi-
deces jurisdiccionales que responden a formalismos, cuando no a repartición 
de cargos por intereses personales.
En la diversidad territorial y poblacional de nuestro país, podemos identificar 
a grandes rasgos, tres tipos de escala. En primer lugar, los grandes centros 
urbanos, incluyendo sus áreas circundantes, es decir, las ciudades y sus am-
pliaciones periféricas (el gran Buenos Aires, el gran Rosario, el gran La Plata, 
etc.). En segundo lugar, las ciudades medias y pequeñas, y, en tercer lugar, las 
zonas rurales y semi-rurales, con baja densidad poblacional y discontinua o 
ausente infraestructura.
Desde el punto de vista de la atención médica, es aquí donde se muestra la 
mayor carencia y donde más se necesita la acción del Estado. En los centros 
urbanos es donde confluyen mayor número de efectores, subsistemas de aten-
ción y de demanda, etc.
Resulta por ello más complejo, pero más necesario coordinar una atención 
adecuada, evitando yuxtaposiciones y desaprovechamiento de recursos. En 
las zonas intermedias, resulta comparativamente más fácil coordinar una 
atención más eficiente, sea que tengan o puedan hacerlo con determinados 
servicios de salud y vías de comunicación dinámicas que posibiliten el fun-
cionamiento de unidades móviles. Lo antedicho hoy encuentra inmediata so-
lución incorporando las últimas tecnologías de información y comunicación.
La desigualdad territorial entre áreas centrales y marginales es creciente 
desde décadas, a la vez que dentro de cada ciudad o área se produjo una ver-
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dadera fractura interna, con desarticulación y empobrecimiento que trastocó 
nuestra configuración socioeconómica. Esto torna evidente que la Ciudad de 
Buenos Aires, lejos de ser un todo homogéneo, es el agregado de poblaciones 
que requieren su diferenciación, no sólo desde el punto de vista socioeconó-
mico, sino también cultural y etario. Así, con el más bajo índice promedio de 
mortalidad infantil a nivel nacional, algunos barrios presentan los niveles más 
altos, y otros se equiparán a los de Santiago del Estero, Chaco o Formosa.
Vale remarcar que la fragmentación y dispersión socioeconómica y territorial 
de nuestro país debe encararse con una integración federal en red, e impone 
trabajar con economías de escala, es decir, crear regiones operativas de inte-
gración para la atención sanitaria, en lugar de pretender una autosuficiencia 
provincial que está fuera de nuestro alcance económico, y que aun siendo 
posible significaría una ineficiente asignación de recursos. La economía de 
escala constituye una herramienta conceptual y de gestión particularmente 
útil para abordar el uso y la distribución eficiente de los recursos. Permite, 
por caso, una mayor amortización del equipamiento necesario, con una maxi-
mización de su uso.
En definitiva, se debe reconfigurar la gobernanza sanitaria, para evitar la 
captura de territorios que oculta la captura de la población. El esfuerzo radica 
en retornar al pensamiento lógico e innovar siguiendo pautas de integración 
económica, social y cultural para resolver el desafío de privilegiar la dignidad 
como valor humano. Éste sería un verdadero programa de obras como plata-
forma de prosperidad.
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Cinco ejes para la reconfiguración sanitaria
Este esquema de cinco ejes tiene como finalidad que el abordaje se presente 
de una manera sencilla y clara. Debe ser construido y desplegado sosteniendo 
el rumbo, y como se trata de un proceso complejo sus elementos deben ser 
considerados en forma “abierta”, con suficiente flexibilidad al enfrentar la 
tarea. Lo indicado a continuación no debe funcionar como una receta fija 
sino como un esquema terapéutico que debe ir articulándose en su desa-
rrollo en función de la finalidad: la protección sanitaria de manera eficiente y 
equitativa.
Se trata de lo que técnicamente se denomina “investigación–acción”. Es 
decir, a través del análisis y el conocimiento, arribar a la comprensión para 
así poder discernir y decidir a fin de actuar.
Debe descartarse toda forma de componente estático en un complejo entra-
mado con el objetivo claro y el compromiso necesario para articular en forma 
armónica a los elementos convocados. A sabiendas, además, que estos res-
ponden a distintas necesidades e intereses, y que los conflictos latentes re-
quieren de hábiles negociaciones.
Los cinco ejes son los siguientes:
1. Acceso equitativo y permanencia en el Sistema
2. Red sanitaria de Utilización Pública: Matriz sanitaria e Ingreso y 
Derivaciones en Red
3. Fondo Nacional de Alta Complejidad y Nomenclador Único
4. Participación Ciudadana
5. Profesionales de la Salud
Los diez ejes están atravesados por las dimensiones concatenadas de estruc-
tura, estrategia y cultura, con cuatro premisas o condiciones que lo sostengan: 
deben ser socialmente necesarios, técnicamente posibles, políticamente via-
bles, y económicamente sostenibles.
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1. Acceso equitativo y permanencia en el sistema
 • Brindar atención sanitaria-integral según las particularidades terri-
toriales y culturales de cada región, en cumplimiento del principio 
de subsidiariedad (ver Glosario).
 • Articular la atención, el seguimiento, la resolución y la evolución 
de las distintas patologías según niveles de complejidad.
 • Coordinar un Sistema de Información Sanitaria y de Vigilancia Epi-
demiológica, a partir del Observatorio Nacional de Salud.
 • Garantizar el ingreso de las personas y su permanencia en el sis-
tema a través de una identificación personal sanitaria (credencial 
sanitaria).
2. Red Sanitaria de Utilización Pública, matriz sanitaria, ingresos y 
derivaciones en red
No se trata de reproducir la frontera entre “medicina privada” y “caridad pú-
blica sanitaria” como si se tratara de dos países distintos, sino de construir 
una “Red Sanitaria de Utilización Pública” (sin distinción de titularidad jurí-
dica). Dentro de dicha red, todos tienen que poder acceder a los servicios de 
salud, con la diferenciación de cada caso, pero nadie puede quedar excluido a 
propósito de disputas sobre responsabilidad jurisdiccional.
El Sistema Federal Integrado de Salud vincula los sectores públicos, privados 
(con o sin fines de lucro) y de obras sociales en una única red de servicios 
cuyas características deben ser:
 • calidad, flexibilidad y continuidad de las prestaciones;
 • racionalidad, eficacia, eficiencia y simplificación en la organización;
 • sustentabilidad en la asignación de recursos para la atención inte-
gral de la salud según economía de escala.
La participación de los distintos actores al Sistema Federal Integrado de 
Salud se realizará en forma voluntaria y gradual. Los recursos se integrarán a 
la planificación progresivamente en un sistema que se constituye como soli-
dario. En salud, la solidaridad no es una opción.
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
111
El COFESA coordina y monitorea el destino del gasto. Deberá efectuar una 
asignación de recursos eficaz y eficiente para el cumplimiento de las etapas 
hasta arribar a las metas que se definan estratégicamente en un marco de la 
negociación acordada. Se prevé el incremento progresivo del presupuesto na-
cional en materia de salud para la corrección de deficiencias estructurales.
Los Centros de Atención Primaria, efectúan derivaciones en tres niveles:
 • Primer nivel: Unidad territorial, atención primaria de la salud, 
equipo de atención integral, atención ambulatoria, nivel de 
seguimiento
 • Segundo Nivel: Centros de diagnóstico y tratamiento, Hospital de 
mediana complejidad, Unidades socio-sanitarias
 • Tercer nivel: Hospitales de alta complejidad médica y tecnológica, 
centros de referencia de especialidades
3. Fondo Nacional de Alta Complejidad y Nomenclador Único
La implementación de este Fondo permitirá mejorar el acceso a tratamientos 
complejos y costosos a toda la población. El Fondo financiará los gastos de 
atención de las enfermedades de alta especialización; medicamentos oncoló-
gicos, HIV, trasplantes, cirugías cardiovasculares, y otros para los beneficia-
rios del sistema. Tendrá un rol activo en las políticas de supervisión de las or-
ganizaciones específicas seleccionadas a tal efecto. Y su finalidad es asegurar 
la igualdad de acceso a las nuevas tecnologías de la salud y así disminuir 
asimetrías regionales.
Asimismo, en el nuevo Sistema Federal Integrado de Salud los servicios de 
salud pública y privada tendrán como obligación común tener:
 • un nomenclador único de prestaciones médicas homologado 
periódicamente;
 • un manual de categorización de servicios de atención médica para 
la certificación de efectores y de supervisión continua;
 • protocolos de atención con especificación de estadios, en con-




La cotización de los distintos ítems se hará según la región geográfica, la ca-
tegoría del servicio, y la evaluación de su eficiencia productiva. El COFESA 
definirá la progresividad de su aplicación en concordancia con los CORESA 
respectivos, en cumplimiento de las pautas emanadas por el “Gabinete de 
Gestión Estratégica y Operativa” (ver eje 10).
4. Participación Ciudadana
La situación pandémica ha significado para la mayoría de la población darse 
cuenta de lo vital que resulta un sistema sanitario fuerte, eficiente y solidario, 
más allá de la cobertura individual. Tal escenario debe aprovecharse para 
contar con el impulso, la legitimidad y el involucramiento de los ciudadanos 
de a pie en la reconfiguración que pretendemos.
El Estado debe promocionar espacios de participación con distintos actores 
de la comunidad sanitaria y con la sociedad civil, tanto a nivel nacional como 
local. Integrar un espacio participativo con el propósito de involucrar a las 
universidades, a las estructuras profesionales con la responsabilidad que im-
pone su asimetría de información y formación (colegios médicos, sociedades 
científicas, como así también, instituciones de la sociedad civil), y a aquellas 
instituciones de participación ciudadana en la Gestión Pública en correspon-
dencia con el área sanitaria.
5. Profesionales de la Salud: formación y valorización
Si algo deja en claro la actual pandemia, es lo central e insustituible del per-
sonal médico especializado. Camas y respiradores pueden obtenerse en se-
manas con un esfuerzo financiero y algo de logística, pero la capacitación 
profesional lleva años. Una estrategia de carácter nacional será entonces va-
lorizar al profesional de salud como el actor clave del sistema. En este sentido 
la reforma busca jerarquizar, articular y dinamizar la formación sanitaria, a 
fin de mejorar:
 • la calidad de su formación inicial y continua
 • las condiciones de su trabajo
 • la valoración de su capacidad tangible y su potencial intangible
 • un modelo de carrera que no lo desvincule del desarrollo sanitario
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
113
Se debe trabajar en un diseño de fortalecimiento institucional que articule 
mecanismos de acreditación periódica. Para potenciar los espacios forma-
tivos de los médicos, creando nuevos lazos institucionales y pedagógicos, ne-
cesitamos un doble movimiento. A esto se refiere Edgar Morin al decir: “No 
se puede reformar la institución sin haber reformado previamente las mentes, 
pero no se pueden reformar las mentes si no se reforman previamente las ins-
tituciones”. El cambio, entonces, debe ser simultáneo en las conciencias y en 
las normas por medio de una transformación en las políticas estratégicas para 
recuperar una cosmovisión optimista.
La formación y capacitación médica
Este aspecto merece un apartado propio, pues resulta vital para la reproduc-
ción de la atención médica. El proceso actual de evolución científico-tec-
nológico en el campo médico muestra tal acumulación de información que 
obliga, en parte, a descripciones difíciles de conocer y comprender, y por 
otra a redefinir las “capacidades esenciales” que se requieren para ejercer la 
labor médica. Estas capacidades deberán responder en forma conjunta a los 
contenidos curriculares dictados por las facultades de medicina y al mismo 
tiempo a las enseñanzas recogidas en las escuelas médicas, representadas por 
las tareas propias del hospital, el cual, en épocas atrás, cumplía cabalmente 
con dicha finalidad. Tanto una como la otra tienen que estar enlazadas a fin 
de responder a las necesidades que precisan y requieren los responsables del 
área sanitaria del ámbito gubernamental.
Para abordar el proceso educativo centremos el análisis, en primer lugar, 
en las Facultades de Medicina. Son ellas las que deben aportar graduados 
capaces de integrar la comprensión de la enfermedad, el tratamiento de la 
misma como así también la promoción de la salud y la prevención, además de 
trabajar proponiéndose lograr estos objetivos en equipos multidisciplinarios, 
para alcanzar las metas que faciliten conductas saludables de vida.
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En ese ámbito, las facultades deben promover estándares de conocimiento, 
valores profesionales de ética y moral que impacten positivamente en la cul-
tura ciudadana. Un profesional de cualquier área, pero especialmente de la 
médica, sin valores humanistas que sostengan su práctica, es un graduado in-
completo, un “analfabeto ético”. Los requisitos globales mínimos necesarios 
que se deben alcanzar son capacidades resultantes de un proceso de educa-
ción médica, en que el Estado Nacional está implicado a partir de los requeri-
mientos profesionales que él mismo debe demandar, a fin de cumplir con las 
metas de equidad y bienestar social que el derecho a la salud representa. Sin 
una orientación por parte de las autoridades, los saberes médicos se alejan de 
las verdaderas preocupaciones sanitarias de la sociedad en donde intervienen 
estas casas de estudios.
La función esencial de las facultades de Medicina sólo se mostrará completa 
si ellas se articulan con las escuelas médicas y con aquellos centros de ac-
tividad médica hoy llamados “privados” (por no ser del Estado, aunque su 
función es tan pública como la de aquel).
Por avatares políticos y económicos diversos, dichos centros se encuentran 
mejor equipados y son los que funcionan con mayor nivel de eficacia (aunque 
no con eficiencia). De ahí la necesidad de una organización educacional inno-
vadora público-privada, que integre ambos sectores.
Pasemos a las escuelas médicas, que son las que permiten traducir los cono-
cimientos de la ciencia médica básica en experiencias clínicas y habilidades, 
siendo por sobre todo espacios de reflexión, núcleo esencial para discernir 
conocimientos, conductas habituales, errores y valores éticos profesionales.
En estas escuelas se desarrolla la experiencia basada en la educación médica 
continua. No se trata de enseñanzas separadas sino de pedagogías conjuntas.
La escuela médica en sí tiene su basamento en la interacción médico-paciente. 
Es la que sustenta el aprender, enseñar y capacitar en forma simultánea, como 
única manera de controlar la desactualización que el devenir conlleva. Se 
trata del sitio donde el que aprende imprime un rol activo al que enseña, y así 
acompaña la evolución de la Institución.
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Hasta no hace mucho tiempo estas escuelas estaban asentadas en los hospi-
tales públicos, verdaderos “nidos de maestros”, espacios de incubación y de-
sarrollo de profesionales de la salud capacitados para la atención de las nece-
sidades sanitarias de la población. Hoy, más allá de desear su recuperación en 
su triple función asistencial, docente y de investigación clínica, se precisan 
innovadoras asociaciones con el sector privado a fin de salvar las grietas que 
los hospitales poseen. Estas fisuras, de hecho, impiden la formación sólida 
que requieren los propios maestros. Esa recuperación implicaría revivir el le-
gado de aquellos que hicieron viable alcanzar el nivel que Argentina supo 
poseer en atención médica.
Son estas escuelas las que pueden brindar experiencias educativas que otor-
guen, revisen, y refuercen conocimientos, de manera de lograr actividades 
en correspondencia a la ciencia-arte que significa el oficio médico en perma-
nente evolución, en donde reconocemos que “el error” juega un rol destacado. 
Vale recordar a Georges Canguilhem, quien expresaba que “equivocarse es 
humano; perseverar en el error es diabólico”. Esto nunca es más cierto que en 
el campo de la salud.
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V. El mundo nos ha fallado: 
pandemia y ceguera social
“El mundo es la resultante de la 
 acción intencional de la conciencia”
Edmund Husserl
Crónica de una pandemia anunciada (pero desoída)
La crisis aún en curso provocada por la pandemia del coronavirus 
COVID-19 sorprende a nivel global. Pero acaso lo más preocupante es 
que la sorpresa no debiera ser tal. La inusitada dimensión del marasmo 
no responde tanto al virus en sí, como a nuestra deficiente preparación 
global para el mismo.
Dos coronavirus previos, el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) 
en Asia hacia 2003, y el síndrome respiratorio agudo de Oriente Medio 
(MERS) hacia 2012, además de la influenza AH1N1 de 2009, el ébola, 
el zika, el Nipah, entre otros, constituyeron alertas desoídas en gran 
medida. Pero las alertas estuvieron. En 2015 la OMS planteaba que 
el mundo no estaba preparado para nuevas pandemias. “La interrela-
ción entre humanos y animales es tan cercana debido a la deforestación 
y otras causas que va a seguir habiendo nuevas infecciones emergen-
tes”5, afirmaba la entonces directora del organismo, Margaret Chan.




La alerta existió. Sin pretender que esté exenta de problemas o errores, 
lo cierto es que la OMS (que en definitiva quiere decir profesionales de 
salud y otras áreas de distintas partes del mundo) dio múltiples señales 
de alerta. Quienes han fallado principalmente son los líderes políticos 
y los gobiernos que han desestimado estas alertas. “El mundo enfren-
tará otra pandemia de influenza, aunque no se sabe cuándo llegará y 
qué tan grave será”, pronosticaba la OMS de cara a 2019 y advertía 
prístinamente: “Las defensas globales serán tan efectivas como el más 
débil de los eslabones en un sistema de preparación para emergencia y 
respuesta en cualquier país”6.
En una conferencia sobre preparación para emergencias de salud pú-
blica celebrada en diciembre de 2018, participantes de los sectores de 
salud pública, sanidad animal, transporte y turismo se centraron en los 
crecientes desafíos de abordar los brotes y las emergencias de salud en 
las zonas urbanas.
Con el antecedente reciente de dos brotes de ébola en República De-
mocrática del Congo en ese mismo año, que se extendieron a ciudades 
de más de un millón de personas, la OMS y sus socios pidieron que se 
designe a 2019 como el “Año de acción en la preparación para emer-
gencias de salud”.
Pero hubo más alertas, algunas incluso bastante precisas. En noviembre 
de 2008, el National Intelligence Council (NIC), la oficina de anticipa-
ción geopolítica de la CIA, publicó para la Casa Blanca un informe 
titulado «Global Trends 2025: A Transformed World»7. El documento 
confidencial, elaborado a partir de estudios de dos mil quinientos ex-
pertos independientes de universidades de unos treinta y cinco países, 
anunciaba para antes de 2025, “la aparición de una enfermedad respi-
ratoria humana nueva, altamente transmisible y virulenta para la cual 
no existen contramedidas adecuadas, y que se podría convertir en una 
pandemia global”; y avisaba que su aparición dependía de “la mutación 
o del reordenamiento genético de cepas de enfermedades que circulan 
6 Ver “Cuáles son las 10 principales amenazas a la salud en 2019” de la Organización Pana-
mericana de la Salud.
7 Léase el texto completo del informe:  
https://www.files.ethz.ch/isn/94769/2008_11_Global_Trends_2025.pdf
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actualmente, o de la aparición de un nuevo patógeno en el ser humano 
que podría ser una cepa de influenza aviar altamente patógena como 
el H5N1, u otros patógenos, como el SARS coronavirus, que también 
tienen este potencial”. 
El texto además advertía, con impresionante precisión, que “si sur-
giera una enfermedad pandémica, probablemente ocurriría en un área 
marcada por una alta densidad de población y una estrecha asociación 
entre humanos y animales, como muchas áreas del sur de China y del 
sudeste de Asia, donde no están reguladas las prácticas de cría de ani-
males silvestres lo cual podría permitir que un virus mute y provoque 
una enfermedad zoonótica potencialmente pandémica”.
Hubo más informes como este8, pero la propia OMS encendió la úl-
tima alerta, en septiembre de 2019, a las vísperas del primer caso de-
tectado en Wuhan, en noviembre del mismo año. “Nos enfrentamos a 
la amenaza muy real de una pandemia fulminante, sumamente mortí-
fera, provocada por un patógeno respiratorio que podría matar de 50 a 
80 millones de personas y liquidar casi el 5% de la economía mundial. 
Una pandemia mundial de esa escala sería una catástrofe y desencade-
naría caos, inestabilidad e inseguridad generalizadas. El mundo no está 
preparado”9.
Como sintetiza con cruenta precisión David Quammen, periodista 
científico con larga experiencia y autor de Spillover. Animal infec-
tions and the next human pandemic: “la ciencia sabía que iba a ocu-
rrir. Los Gobiernos sabían que podía ocurrir, pero no se molestaron en 
prepararse”10. 
8 Por ejemplo, uno de 2017 del Pentágono dirigido al Presidente Trump. Ver: Ken Klippens -
tein, «Military Knew Years Ago That a Coronavirus Was Coming», The Nation, New 
York, 1 abril 2020.
9 Prólogo del documento titulado «Un Mundo en peligro: informe anual sobre la preparación 
mundial para las emergencias sanitarias», elaborado por epidemiólogos y científicos de 
máximo nivel de todo el mundo, y firmado por Gro Harlem-Brundtland, exdirectora ge-
neral de la OMS, y Elhadj As Sy, Secretario general de la Cruz Roja Internacional. https://
apps.who.int/gpmb/assets/annual_report/GPMB_Annual_Report_Spanish.pdf




“La historia de las ideas
no es necesariamente congruente
con la historia de las ciencias”
Georges Canguilhem
La inédita parálisis que alcanza gran parte del mundo (incluyendo a los países 
más desarrollados) responde menos a la fortaleza del virus en sí, que a la 
debilidad de los sistemas sanitarios nacionales y la virtual inexistencia de un 
sistema global. Las organizaciones internacionales y multilaterales de todo 
tipo (ONU, Cruz Roja Internacional, G7, G20, FMI, OTAN, Banco Mundial, 
OMC, etc.) no han estado a la altura de la tragedia. Europa y Estados Unidos 
ignoraron todas las advertencias. Cuando finalmente llegó el actual corona-
virus, sus gobiernos no tenían preparada ninguna estrategia a seguir, ni me-
didas de actuación a corto, medio y largo plazo.
Por supuesto que cada país está desigualmente munido para enfrentar 
la pandemia. Pero resulta patente la necesidad de una gobernanza sani-
taria que articule la responsabilidad de los líderes políticos con el sis-
tema sanitario propiamente dicho. El Reino Unido, por caso, con uno 
de los mejores sistemas de salud del mundo, frente a este particular 
fenómeno, tuvo que evaluar y reevaluar detenidamente las medidas a 
aplicar.
Han sido los países del sudeste asiático quienes han brindado mejor res-
puesta a la pandemia, entre otras cuestiones, porque se han preparado 
previamente, tras el brote de otro coronavirus, el denominado SARS, 
en 2002/3. Pero también porque cuentan con un desarrollo tecnológico 
que han puesto en acción. Lectura facial por imágenes, drones, y una 
férrea disciplina social producto de una tradición entre autoritaria y co-
lectivista (a gusto ideológico de cada uno). Testeos masivos pero de 
ninguna manera universales11, sino direccionados con un seguimiento 
11  El único país que proveyó testeos generalizados es Islandia. Claro que cuenta, según el 
Censo de 2018, con apenas 357.050 habitantes. 
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individualizado, rastreando los contactos de un infectado a lo largo de 
la ciudad. Por caso, se identificaba a qué vagón de subterráneo se subió 
una persona infectada y se procedía a testear a todos los pasajeros del 
mismo vagón.
Esto se dio sobre todo en Corea del Sur, lo cual hizo que el intelec-
tual surcoreano residente en Berlín Byung-Chul Han, haya elogiado 
la «biopolítica digital» implementada por el Gobierno surcoreano y 
afirmado que los países asiáticos estaban enfrentando esta pandemia 
mejor que Occidente porque se apoyaban en las nuevas tecnologías, el 
big data y los algoritmos. Corea del Sur tuvo que enfrentar además, en 
2015, un brote particularmente dañino de la epidemia del MERS.
La culpa no es del chancho (ni del murciélago): 
producción de alimentos y cambio climático
«No queremos volver a la normalidad,
porque la normalidad es el problema”.
Anónimo en redes sociales
Evidentemente, las “pestes” no son algo nuevo, sino que acompañaron a la 
humanidad. Desde la “peste negra” medieval que provocó la muerte de un 
tercio de la población europea, pasando por la llamada “gripe española” que 
causó decenas de millones de muertes hacia 1918 (las estimaciones oscilan 
entre 20 y 100 millones), pasando por la viruela, hoy ya controlada, el cólera 
del siglo XIX que pervive aún en nuestros días, la Gripe asiática de 1957 y la 
Gripe de Hong Kong 1968-69, entre otras.
Pero existe una tendencia actual a agravar la aparición de nuevas mutaciones 
virosas. Existen profundos desestabilizadores actuales: el cambio climático 
(con lluvias crecientes), la deforestación, las migraciones y el turismo, entre 
los principales. A lo que hay que sumar la creciente dispersión generada por 
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los movimientos globales de personas. Hoy día, prácticamente toda epidemia 
deviene pandemia producto de la circulación.
Efectivamente, las pandemias no responden al azar, sino que están vinculadas 
a un uso de la naturaleza que genera su destrucción, pero sobre todo a un pe-
ligro para la propia vida humana. Por ello debe actuar la constante vigilancia 
sanitaria como control de riesgo que preserve la vida comunitaria y con ello 
la vida misma. No se trata sólo de una ética solidaria, pues en el área de la 
salud la solidaridad no alcanza. Se trata de un problema intrincado y com-
plejo, de reales nudos gordianos que implican en forma simultánea a sectores 
que afectan a la ciencia, a la tecnología, a la producción, al comercio y al 
respeto a la vida humana.
Existe un amplio acuerdo entre los investigadores internacionales para reco-
nocer que este nuevo germen ha surgido del mismo modo que otros anterior-
mente: saltando de un animal a los seres humanos.12 Rob Wallace, un biólogo 
que ha estudiado un siglo de pandemias, dice que todos los virus infecciosos 
de las últimas décadas están muy relacionados a la cría industrial de animales.
El grupo Acción sobre Erosión, Tecnología y Concentración (ETC), con es-
tatus consultivo ante el Consejo Económico y Social de Naciones Unidas, 
y la organización civil Acción Internacional por los Recursos Energéticos 
(GRAIN) advirtieron que el surgimiento de la gripe aviar en Asia, y de la 
gripe porcina A H1N1, también del SARS, son virus que surgen en una si-
tuación en dónde hay una especie de fábrica de replicación y mutación de 
virus que es la cría industrial de animales, que los concentra en gran cantidad 
en poco espacio, es decir, hacinados. Particularmente con los pollos y con 
los cerdos, que no se pueden mover, y por lo tanto tienden a crear muchas 
enfermedades.
Silvia Ribeiro “hace más de tres décadas la directora para América Latina de 
ETC” da más detalles sobre el proceso en cuestión. “Los animales son some-
tidos a aplicaciones regulares de pesticidas, para eliminar otra serie de cosas 
que hay dentro del propio criadero. También hay venenos en los alimentos 
-en general es maíz transgénico lo que se les da-. Todo está muy relacionado 
12 Roujian Lu, Xiang Zhao, Juan Li, Peihua Niu, Bo Yang, Honglong Wu et al., «Genomic 
characterisation and epidemiology of 2019 novel coronavirus: implications for virus ori-
gins and receptor binding», The Lancet, Londres, 30/01/2020.
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con el negocio de venta de transgénicos para forraje. Les dan una cantidad de 
antibióticos y antivirales, para prevenir las enfermedades, lo que va creando 
resistencias cada vez más fuertes”13. Todo lo cual genera que diferentes cepas 
de virus y de bacterias se trasladen entre muchos individuos en un espacio 
reducido.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) solicitó a las industrias de cría 
de animales, sobre todo de pollos y cerdos, pero también la piscícola y la de 
pavos, a que dejaran de aplicar tantos antibióticos, porque entre el 70 y el 
80% de los antibióticos en el mundo se usan en la cría industrial de animales. 
Como además son animales que tienen un sistema inmunológico deprimido, 
están expuestos todo el tiempo a enfermedades, y además también les dan 
antivirales. Les suministran antibióticos no tanto para prevenir enfermedades, 
sino para que engorden más rápido. Estos centros industriales de cría, desde 
el feedlot hasta la cría de cerdos, de pollos, y de pavos, muy hacinados, crean 
una situación patológica de reproducción de virus y bacterias resistentes.
Pero, además, y esta es la clave, están en contacto con seres humanos que los 
sacan a las ciudades. Los animales silvestres pueden tener un reservorio de 
virus que dentro de su propia especie están controlados, es decir que no están 
enfermando a los animales. El problema ocurre cuando de pronto se trasladan 
a un medio donde se vuelven una máquina de producir virus, porque se en-
cuentran con muchas otras cepas y virus. Llegan a esos lugares desplazados 
de sus hábitats naturales. “La deforestación, la apertura de nuevas carreteras, 
la minería y la caza son actividades implicadas en el desencadenamiento de 
diferentes epidemias”14, coincide Alex Richter-Boix, doctor en biología y 
especialista en cambio climático de España. La deforestación, asimismo, se 
debe por la expansión de la frontera agrícola. La FAO reconoce que el 70% 
de la deforestación tiene que ver con la expansión de la frontera agropecuaria. 
Un genuino círculo vicioso, por no decir, perverso.
Es que la sociedad contemporánea informa sobre sus productos industriales 
pero oculta sus procesos ecológicos, como señala W. I. Thompson parafra-
13 “No le echen la culpa al murciélago”, Página/12, 3/04/20.
14 “La dimensión ecológica de las pandemias”, Página/12, 30/03/2020. Richter-Boix es uno 
de los responsables del proyecto Mosquito-Alert, un proyecto de ciencia ciudadana creada 
para investigar los mosquitos vectores de zika, dengue y chikungunya.
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seando a Gregory Bateson15. Se celebra el crecimiento del PBI como si equi-
valiera al progreso mientras que se desentiende de la contaminación, o se la 
trata como un esquivo efecto colateral sin responsables directos. Lo que existe 
es una verdadera agresión planetaria que abarca, sin pretender exhaustividad:
 • el cambio climático, con el crecimiento del dióxido de carbono 
(CO2)
 • el desmonte (en nuestra región principalmente por el crecimiento de 
la soja)
 • la minería: que obliga a un control del impacto ambiental por ser 
una actividad de alto riesgo
 • el petróleo
 • las radiaciones (con su efecto estocástico, es decir, a mediano y 
largo plazo)
Ribeiro es clara respecto al proceso mundial que genera estas pandemias y 
a la necesidad de revertirlo. “Se tendría que poner en discusión el sistema 
alimentario agroindustrial, desde la forma de cultivo, hasta la forma de proce-
samiento. Todo este círculo vicioso que no se está considerando, hace que se 
esté preparando otra pandemia”16. Y cierra sin dejar lugar a dudas: “Además 
de cuestionar las causas, habría que cambiarlas”17.
15 Thompson, W. I. et al, Gaia. Implicaciones de la nueva biología, Kairos, Buenos Aires, 
1992.
16  “No le echen…”, Op. Cit.
17 Idem.
Por una reconfiguración sanitaria pos-pandémica: epidemiología y gobernanza 
125
VI. Pandemia en tiempos de posverdad: 
enfoque científico y otras deudas pendientes
“Hoy no basta con contar la verdad,
hay que destruir la mentira”.
Javier Cercas
Ciencia y posverdad
“La posverdad, el auto engaño, la mala fe y el error
oscurecen el pensamiento”
Jon Elster
La posverdad se impuso hace algunos años como sino de época. Las fake 
news son su estrella guía18. Tristes tiempos en los que tenemos que defender 
lo básico. En que la discusión deja de ser política, económica, ideológica o 
científica y pasa a ser sobre la veracidad de un hecho puntual, de un dato 
específico. Cuando no están dadas las condiciones de acuerdo para el des-
acuerdo. Cuando la única palabra que vale es la que refuerza la creencia 
previa y se desprestigia la que la cuestiona. Cuando los prejuicios buscan ser 
18 Las fake news son noticias que contienen información falsa a sabiendas, con la inten-
ción de obtener un rédito con ello, económico, político o de otro tipo. La posverdad de-




validados con seudoinformación, en vez de la información servir como guía 
para indagar la verdad.
La OMS alertó que junto a la pandemia se vive globalmente una infodemia, 
con noticias falsas y muchas veces peligrosas sobre el virus y a enfermedad.
Aunque no siempre se trata de que maliciosamente se tergiversen hechos o 
directamente inventan otros (que luego serán reproducidos y “viralizados”, 
valga la ironía, por distintos medios en las redes sociales).
También se trata de la relajación sobre la riguridad y precisión, que no dife-
rencia conceptos ni profundiza en aspectos claves.
Para abordar seriamente, es decir, científicamente, la pandemia, debemos 
repasar la historia y comparar el presente. Mínimamente, digamos aquí que 
sobre la base de los dos pilares que significaron Luis Pasteur, pionero de 
la microbiología clínica, y Roberto Koch, quién estableció las condiciones 
para que un organismo agresor sea considerado la causa de una enfermedad 
(los llamados Postulados de Koch), hacia 1928 surge “la teoría epidémica” 
enunciada por Lowel Reed y Wade Hampton Frost. La pandemia actúa como 
una tríada entre agente patógeno, huésped susceptible y medio ambiente. De 
acuerdo con esta teoría, el origen del estallido creciente reside en la razón 
matemática que subyace en el contacto adecuado entre los casos infectados 
y los huéspedes susceptibles, sabiendo que las relaciones biológicas no son 
aritméticas sino logarítmicas. Esto último obliga a diferenciar la probabilidad 
matemática de la probabilidad sanitaria, ya que esta última responde a varia-
bles que hacen a niveles de riesgo, niveles de vulnerabilidad, para lograr la 
inmunidad comunitaria que es en última instancia el objetivo a lograr.
De esto último surge la necesidad de poner en acción otra tríada: la del testeo, 
rastreo y aislamiento. A partir del testeo se debe definir si “las interdicciones” 
(las llamadas cuarentenas) deben ser horizontales como las han ejecutado 
hasta ahora, o bien verticales, es decir, focales, para lo cual es imprescindible 
recurrir al testeo. Ante el estallido del brote, y en el conocimiento de las ex-
periencias pandémicas padecidas, la estrategia electiva consiste en recurrir a 
la visión integrada que posibilita la teoría epidémica, que tiene en cuenta la 
existencia del portador sano y del enfermo inaparente, en procura de la mejor 
política pública frente a la emergencia en salud.
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Falencias y desafíos
“No cabe duda de que somos conscientes  
de que el pensamiento
no solo requiere inteligencia y profundidad
sino sobre todo coraje”
Hannah Arendt
La pandemia actúa como una tríada entre agente patógeno, huésped suscep-
tible y medio ambiente. Y este último elemento se considera clave para ac-
cionar políticas diferenciales en los distintos territorios y las distintas pobla-
ciones. Resulta trágico que, a esta altura del proceso en curso, descubramos 
las características particulares de las villas, los geriátricos, y el descontrol en 
la infraestructura sanitaria.
La triste realidad está dada por no poder subsanar en semanas ni meses lo que 
no se ha hecho en años y décadas. Esto ha constituido una clara muestra de 
inocultable ineficiencia en el manejo de esta pandemia. Alcanza con hacer 
referencia al número efectuado en relación a la población tanto cuantitativa 
como distributiva, sin consonancia con los conocimientos demográficos y 
urbanísticos.
Lo mismo ocurre con los protocolos procedimentales de cuidado médico. No 
es suficiente con sancionar una norma prescriptiva, hace falta capacitar en 
comportamientos y en destrezas. Para alcanzar el nivel necesario debemos 
enhebrar capacidades esenciales en la formación médica con el ejercicio pro-
fesional apropiado que asegure su integración operativa.
El planteo “cuarentena sí, cuarentena no” resulta por lo menos reduccionista. 
Hoy las prioridades que se imponen en primera instancia son: reducir la tasa 
de letalidad mediante un idóneo equipo médico integrado por clínicos, tera-
pistas, residentes y enfermeras especializadas formados ad hoc. Simultánea-
mente, controlar los contagios mediante testeos y rastreos, elementos estos 
básicos de logística para pautar los seguimientos conductuales. Así como 




En forma concomitante a lo descripto, reducir los “daños colaterales” garan-
tizando la atención médica de enfermedades crónicas y agudas, que no se 
interrumpen con el COVID-19. Hecho de elocuente manifestación a través 
de la información de lo acaecido en relación a patologías cardiovasculares y 
en particular al índice de mortalidad por infartos de miocardio, por lo inopor-
tuna y tardía intervención médica. Este ejemplo se ve exacerbado cuando lo 
llevamos al terreno de lo sucedido con los trasplantes de órganos, tema que se 
mantiene totalmente encubierto.
En cuanto a “la vacuna”, abundan disquisiciones varias en medio de la at-
mósfera que estamos inmersos. Sin embargo, si nuestra prioridad es pasar de 
un deseo o ilusión a una esperanza posible, deberíamos comenzar por conso-
lidar la estructura específica para este fin. Para concretarlo deberíamos ale-
jarnos del habitual planteo de Calendario Nacional de aplicación de vacuna-
ción obligatoria y gratuita, que asienta en una ineficiente burocracia, y pasar 
a construir una estructura específica que de hecho signifique crear una “Sub 
Estación Técnica”, que posibilite el cumplimiento ya no de campañas de va-
cunación, sino de programas. Para de esta manera lograr que se cumplan los 
parámetros de Diseño, Ejecución, Registración y Evaluación.
La fortaleza del sistema médico para contener un brote epidémico es la que 
condiciona la estrategia a seguir. La solvencia de conocimientos epidemio-
lógicos es la que evita caer en la confusión e improvisación por incapacidad 
de reconocer la complejidad y actuar en consecuencia, tal como lo enseñara 
René Thom. Él explicó que la modelización de estos sistemas complejos no 
se hace a través de sus variables de estado (imposibles de captar) sino estu-
diando las variables de control, de manera tal de monitorear su dinámica, a 
sabiendas que el sistema de atención pública de salud representa una materia 
pendiente.
Para encarar la post-pandemia, ¿qué conducta elegiremos? ¿Claudicar bajo 
la forma de resignación? ¿Ocultar la situación atravesada bajo la forma de 
relato? ¿O abordar con responsabilidad el pensamiento crítico para discernir 
el fenómeno político, social y cultural que representa el COVID-19?
Las políticas públicas demandan pensamientos críticos que contengan inteli-
gencia y aptitud de discernir con responsabilidad, a fin de llevar adelante la 
tarea de planificación, gestión, y evaluación de estructuras complejas como 
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las sanitarias. Deben asegurar su capacidad resolutiva mediante la selección 
de cuadros científicos, técnicos y gerenciales profesionalizados, de manera 
tal de protegerlos de la cooptación por parte de intereses particulares. De esta 
manera se evitarían conductas que semejen un coto personal, y así lograr blo-
quear “imposturas intelectuales” de pensamiento hegemónico que habitual-
mente ocultan falacias de autoridad.
En nuestro país, la larga decadencia económica y sanitaria que padecemos 
desde décadas se hace notar particularmente en estas circunstancias. Si bien 
existe una férrea decisión política de afrontar esta pandemia, lo cierto es que 
la voluntad política no puede suplir la falta de una estructura, una estrategia 
y una cultura que debe cimentarse a lo largo de años y de manera sistémica y 
global a lo largo de todo el territorio.
Las tan celebras medidas tempranas de aislamiento no hacen más que dilatar 
lo inevitable. Si queremos mitigar el colapso sanitario debemos sumar una se-
gunda fase del plan de contención que lo complemente. No se trata de sumar 
camas, que poco pueden hacer frente a cuadros avanzados de sintomatología, 
sino de formación profesional, cuantitativa y cualitativa, y de coordinación 
logística. La clave pasa por la identificación de las regiones y poblaciones 
infectadas, para su aislamiento selectivo y tratamiento correspondiente. Para 
ello, la tríada mencionada de testeo, rastreo y aislamiento son una herramienta 
de orientación clave.
Evidentemente, no se puede subsanar en semanas las deficiencias acumu-
ladas por décadas, pero en vez de vanagloriarnos de un supuesto “modelo ar-
gentino”, podemos mirar a nuestra realidad sanitaria de frente y reconocer las 
falencias. No contamos con la infraestructura necesaria, salas de aislamiento, 
indumentaria especial, laboratorio de diagnóstico, parque tecnológico opera-
tivo, provisión de fármacos, personal de enfermería, entre otros. Falta forma-
ción médica. Faltan profesionales formados, de manera sistemática y pareja 
en todo el territorio.
No alcanza con contar con unos puñados de centros prestigiosos, o muchos 
profesionales brillantes, para enfrentar una pandemia con caracteres tan par-
ticulares, donde se torna prioritario evitar la mortalidad del paciente grave. 
La clave pasa por la articulación inteligente de todos los componentes. Lo 
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que hasta ayer era necesario, hoy se torna imprescindible a fin de restringir al 
mínimo la incertidumbre.
La “brecha” existente entre la actual condición sanitaria, el conocimiento 
científico y las políticas públicas nos lleva a la necesaria elaboración de 
una organización instrumental para cumplir con la finalidad de preservar la 
salud ciudadana, ya que el sistema mostró sus debilidades a la hora de tomar 
decisiones.
La salud de su pueblo es el principal capital que tiene una Nación. Mejorar la 
vida y el bienestar de sus ciudadanos mediante una oportuna, eficiente y equi-
tativa protección sanitaria, es un recurso de genuina distribución de riqueza, 
con la ventaja de no generar inflación. Pero no se trata de un ajuste financiero 
ni de un mercado de capitales: se trata del potencial vital de los argentinos: un 
verdadero índice de soberanía. 
Los geriátricos frente a la pandemia
“Que nadie diga eso no lo sabíamos”
Que nadie guarde silencio por la semana
y hable libremente el domingo…
No queremos levantar nunca más monumentos
a víctimas en quienes antes no se pensó”.
Günter Grass
“Antes que sea demasiado tarde”
El desafío de envejecer merece un detenido y reflexivo análisis, ya que cons-
tituye un eje innegable de la medicina actual y de manera creciente en tanto 
se alarga la expectativa de vida. Hoy, sin embargo, la situación se agrava 
en esta coyuntura donde tanto la enfermedad virósica del COVID-19 como 
“el remedio” preventivo del aislamiento, implican una pinza que acorrala al 
adulto mayor de manera trágica.
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Efectivamente, el riesgo de contagio de este sector de la población esconde 
la segura y total condena a una reclusión que al momento de escribir este 
texto lleva ya más de cinco meses, y se alargará por lo menos otros cinco 
(cuando, en una proyección optimista, se conseguiría la vacuna). Pasado un 
primer momento de comprensible extremismo en las medidas, a esta altura 
resulta imperdonable que no exista un riguroso esquema de atención integral 
a la población mayor que, bajo el argumento de ser protegida, resulta una vez 
más relegada al olvido.
El desafío es doble: comprender lo incomprensible (con números que con-
funden), y desentrañar cómo un proceso biológico universal (envejecer) es 
usado como manifestación de deshumanización. Quisiera acentuar este úl-
timo aspecto, que refiere menos a las condiciones socioeconómicas y sanita-
rias que a las condiciones morales y éticas.
La vejez no es una enfermedad, sino que supone un estado de mayor vulnera-
bilidad, es decir, de exposición mayor a los factores de riesgo, enmarcados en 
un proceso de que abarca emergentes como son: la soledad, el sedentarismo, 
la desnutrición, y el destrato. Pero estos problemas se pueden afrontar. De 
otra calidad y magnitud son el exilio interno, la marginación y la exclusión 
social durante la pandemia que desnuda así su cruda situación.
De fondo, el problema radica en tratar como urgencia o emergencia lo que ya 
constituye una catástrofe o incluso (ya que “catástrofe” solo les compete a los 
eventos naturales) un desastre, siguiendo la nominación de la Organización 
Mundial de la Salud, recordemos el significado de:
 • Urgencia: la aparición fortuita de una afección de causa diversa y 
gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inmi-
nente de atención.
 • Emergencia: una situación de muerte potencial para el individuo si 
no se actúa en forma inmediata y adecuada.
 • Desastre (Catástrofe) es un hecho natural o provocado por el 
hombre que afecta negativamente a la vida y requiere que las partes 
implicadas renuncien a la autonomía y a la libertad tradicional, para 
producir respuestas en conjunto y organizadas, siguiendo un co-
mando o estructura definida.
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A este “momento situacional” no se arriba por accidente sino por ignorancia 
y negligencia sanitaria. A más de 150 días de instalado el confinamiento (mal 
llamado cuarentena) se transparenta el estado de indefensión al que son so-
metidos los adultos mayores ante la parálisis de conciencia y sensibilidad por 
parte de la sociedad toda. Parálisis en la responsabilidad y en el compromiso 
moral y ético.
Claro que no resultan conducentes acciones de voluntariado espontáneo sin 
un mapa de investigación-acción que trate el problema como tal y encamine 
su resolución. Se trata de una faceta más de la necesaria gobernanza sani-
taria. Las políticas públicas no deben convertir a los adultos mayores en ob-
jeto de asistencia, sino en sujetos de derecho, sujetos de dignidad.
Nos preguntamos donde está la actividad articulada entre el Ministerio de 
Salud, la Superintendencia de Seguridad Social, la ANSES, el PAMI, las 
Organizaciones Civiles a fin de cumplir con el principio de complementa-
riedad. ¿Dónde están los ciudadanos, tanto los familiares como aquellos en su 
faceta solidaria o fraterna, a fin de instrumentar acciones políticas? Se trata 
de un imperativo moral de los derechos humanos básicos y de la ética de la 
dignidad.
Debemos superar la obediencia debida, donde un coro de asesores se atribuye 
autoridad legítima e impone una obediencia ciega que confunde riesgo con 
vulnerabilidad, residencia con enclaustramiento, encierro con captura, y mar-
ginación con exilio interno. Es hora de correr el velo o el telón. Todo encierro 
mayor a 15 días en un adulto mayor sin fisioterapia ni apoyo psicológico de 
sostén simula una cárcel sin patio, y potencia ese ensamble de cuatro compo-
nentes ya mencionado, en un ambiente de anomia e ignorancia que desconoce 
hasta la diferencia que hay entre contagio y transmisibilidad.
Recién el 19 de junio empezaron los testeos sistemáticos en los geriátricos 
de la Ciudad de Buenos Aires, lo cual redujo el porcentaje de los fallecidos 
sobre el total de la población, de 38 a 24%, en el transcurso de los últimos 
tres meses19, lo cual, a todas luces, sigue siendo alto.
19 “Coronavirus en la Argentina: por qué bajó la proporción de muertes en los geriátricos de 
la ciudad”, 12/8/20, La Nación.
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No tendría que haber sido una sorpresa que los geriátricos son uno de los 
principales focos de riesgo, y que como tales deberían haber sido el centro de 
cuidados y prevención desde el día uno.
Hace meses, el defensor de la Tercera Edad de la Defensoría del Pueblo 
porteña, Eugenio Semino, advirtía: “el geriátrico que está habilitado es una 
bomba de tiempo que vemos y el que no lo está es una mina subterránea; 
en ambos casos, puede explotar”. Hoy, más del 70% de los geriátricos de la 
Ciudad de Buenos Aires tuvieron al menos un caso de COVID 19, y habría 
que revisar los números en cada una de las demás provincias.
A modo de punteo, respecto de los geriátricos, tenemos, entre otras cuestiones 
a tener en cuenta:
 • Fallas en la infraestructura y en la logística.
 • Habilitación de responsabilidad fragmentada, y por lo tanto diluida.
 • No están preparados para funcionar como clínicas.
 • Falla en los protocolos procedimentales (falta de personal entre-
nado, no alcanza con meras “normas”) de bioseguridad.
 • Falta de unidad de control, sobre todo al personal en cuánto al 
testeo, rastreo y aislamiento, dado que se trata del encadenamiento 
clave (importancia del rastreador) para llegar a una evaluación 
precoz que posibilite un manejo oportuno y eficiente, a fin de evitar 
el diagnóstico tardío de una evolución sin control tanto del paciente 
como de la propagación del virus, lo que terminaría finalmente en la 
saturación del sistema de asistencia.
De esta manera tomar conciencia que la materialización de toda amenaza 
debe pasar por el análisis sistemático de variables de riesgo y variables de 
vulnerabilidad. Compromiso éste que se impone a toda institución de bien 
público, como son los geriátricos.
Debemos desechar un compungido relato envuelto en posverdad. Es decir, 
en la falsificación de la verdad o sencillamente la mentira o falsedad, que 
encubre la manipulación política. Evitar caer, asimismo, en planteos que van 
desde la discusión sobre la teodicea o designio divino hasta eludir la situación 




Más bien, cabe el planteo del efecto estudiado por el psicólogo norteameri-
cano Stanley Milgram, sobre “los peligros de la obediencia” y la complicidad 
de los seguidores.
En su condición remota, la víctima es un extraño que está física y espiri-
tualmente solo, al decir de Zygmunt Bauman. La cruda verdad es que en los 
geriátricos se justifica la muerte porque la provoca el Covid y no la sociedad 
por su negligencia.
Hay un mundo que no queremos ver. Es el nuestro. Empecemos por no des-
viar la mirada y asumir el compromiso que significa el ser ciudadano.
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VII. La gobernanza sanitaria: 
 el Gabinete Operacional Conjunto
La situación en Argentina
“La ceguera social lleva a la atrofia y
a embrutecer la inteligencia”
Theodor Adorno
La situación sanitaria puso de relieve, por su carácter complejo, una falencia 
no temporal que obliga a repensar el Estado. Gobernar es crear instituciones 
capaces de componer tanto normas como procedimientos a fin de obtener un 
funcionamiento que gestione problemas concretos, prevea y limite devenires 
no deseados, lo que en el caso que nos ocupa podría encausarse con la crea-
ción de un órgano a nivel nacional al servicio de la salud pública.
Un organismo que por su fortaleza y control priorice las políticas públicas 
mediante su capacidad de gobernanza, superando así estructuras ministeriales 
en las que habitualmente prevalecen conductas administrativas sin capacidad 
de gestión, que deben erigirse sobre pilares científicos y tecnológicos, que 
obren con pericia en la coordinación interjurisdiccional que posibilite arti-
cular un real federalismo que contenga la complejidad multifocal existente, 
con suficiencia resolutiva.
No sirve discutir políticas con espíritu crítico sin disponer de órganos ope-
rativos idóneos capaces de accionar en correspondencia a las finalidades 
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requeridas. Cualquiera que entienda de estrategia sabe que no se pueden 
cambiar las conductas si no se cambia la organización, y que no se cambia 
la organización si no se cambia la estructura y la cultura, aceptando como 
punto de partida la configuración social pandémica existente, reconociendo 
el rol del Estado al asumir su responsabilidad intransferible como garante del 
derecho a la protección sanitaria.
El Gabinete Operacional Conjunto
“La única opción, 
 quebrar con la fuerza del sujeto  
el engaño de la subjetividad constituida”
Theodor Adorno
El coronavirus, lo mismo que el dengue y otros virus e infecciones, muestran 
la falla estructural de un planteo sistemático sanitario y científico-tecnológico.
Constituyen un fenómeno político, social y cultural (además de económico), 
un verdadero stress test para la sanidad pública. Merece traer a colación una 
lección de Mario Bunge, quien señaló que no hay estructura sin sistema, ni 
sistema sin función, función sin órgano, ni órgano sin finalidad.
En este caso, la finalidad es la salud, y la inocultable falencia estructural 
exige un Gabinete Operacional Conjunto con una estrategia de gestión inte-
grada y visión multidisciplinaria, que asuma su responsabilidad con carácter 
permanente a través del análisis sistémico y de metodología epidemiológica. 
Dicho Gabinete debería sustituir el comité de crisis convocado ad hoc por la 
pandemia, integrado por “asesores expertos” que en sí mismo representa un 
pensamiento grupal, y corre el peligro de tomar decisiones que afecten a todo 
el país y a toda nuestra economía, donde pequeños errores pueden traducirse 
en graves consecuencias.
En su lugar, debemos recurrir al pensamiento crítico, cuyo análisis descarta el 
concepto de receta y obliga al de un esquema terapéutico de monitoreo cons-
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tante a cargo del Gabinete estratégico de gestión, idóneo, responsable, que 
posea carácter permanente y que minimice la improvisación a fin de evitar 
una epidemia prolongada que se traduzca en endemia. Este Gabinete debería 
contar con componentes que existen pero no están articulados, y por tanto, 
tampoco aprovechados. De esta manera, se respondería a los requisitos de un 
“tablero de comando” al servicio de la tríada planificación-gestión-evalua-
ción, en una situación dinámica e inestable como la que se enfrenta20.
El órgano coordinador dependiente del Gabinete Operacional, debería poseer 
carácter autárquico, para no depender de los cambios de gobierno, pero no 
autónomo, sino bajo la órbita del Consejo Federal de Salud (COFESA). Ne-
cesitamos una Nueva Gerencia Pública, con agenda por etapas, y con gestión 
y presupuesto por resultados, empleando criterios de producción pública (em-
presas públicas de servicios)21.
El mismo además debería contar con una oficina de información y comuni-
cación, encargado de unificar las alertas y campañas, reemplazando la frag-
mentación comunicacional de expertos a título personal por un mensaje insti-
tucional claro y unívoco.
Los aspectos centrales de todo proceso de planificación no solo pasan por 
reconocer las necesidades sino también por identificar los problemas, evaluar 
los factores predisponentes, condicionantes y determinantes para así poner 
en marcha un tablero de gobernabilidad que no solo permita la selección de 
los cursos de acción o “caminos críticos” sino el monitoreo continuo con los 
ajuste permanentes que este representa. Es decir, superar la frontera que existe 
entre la planificación estratégica y la planificación operativa y así poder desa-
rrollar los criterios de enunciación-acción-formación que posibilite superar la 
actual frontera cultural. La informática es la herramienta básica de gestión a 
partir de reconocer de que esta se basa en la toma de decisión que se sustenta 
en el discernir.
20 En este sentido, resultan provechosas las enseñanzas de a René Thom, quien desarrollara la 
modelización de los sistemas complejos y las nociones topológicas frente a las catástrofes. 
Ver, por ejemplo, Entrevista sobre matemática, ciencia y filosofía (Barcelona, Tusquets, 
1993).
21 Ver Revista ASAP (Asociación Argentina de Presupuesto y Administración Financiera Pú-
blica) n°59, febrero 2020.
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Por otro lado, hay que combinar adecuadamente los niveles macro, meso y 
micro, en cuanto a las políticas sanitarias. Si solamente se anuncian planes 
puntuales, el devenir de los procesos históricos los esteriliza. Y si las formu-
laciones se mantienen en el plano de la abstracción, tampoco sirven, porque 
el sufrimiento sanitario existe minuto a minuto.
El Estado no debe limitarse a un control activo, sino que debe garantizar el 
diseño, monitoreo y responsabilidad no delegada. Se requiere un nuevo di-
seño organizacional, que ponga en el centro el método epidemiológico: modo 
razonado de detectar, actuar, obrar y proceder. El conjunto a articular incluye 
como nodos básicos los siguientes componentes:
 • la epidemiología panorámica que se construye a partir de registros 
satelitales que utilizan variables biológicas, matemáticas, astronó-
micas y físicas, a cargo del Instituto de Altos Estudios Espaciales 
Mario Gulich de Córdoba.
 • a un Grupo de Sistemas Complejos, que se ocupe de crear el mapa 
logístico de la dinámica de propagación, para evaluar así la transmi-
sión y contagio. Se torna imprescindible, para la labor del “tablero 
de comando”, tener apoyatura demográfica y urbanística al servicio 
de la estrategia táctica y logística a desplegar, a fin de obtener a 
partir del análisis de datos, las mejores conductas posibles con el 
propósito de combinar la “interdicción horizonta” con la “interdic-
ción vertical”, según perfiles de riesgo de manera de elaborar la 
plantilla de estrategia dinámica, y así proteger a los más vulnerables 
hasta que se establezca la inmunidad comunitaria para cumplir con 
la gradualidad racional.
 • al Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas “Dr. Julio 
Maiztegui”, de Pergamino, Prov. de Buenos Aires.
 • al Instituto Carlos G. Malbrán.
 • al Hospital Javier Muñiz de enfermedades infecciosas de la Ciudad 
de Buenos Aires.
 • Centros de informática y bioestadística epidemiológica aportados 
por las Universidades, señalando la necesidad de una Agencia de 
Información y Comunicación, a fin de centralizar las campañas, las 
alertas, y los partes diarios de comunicación.
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Dicho Gabinete, desde luego, no sólo respondería a la actual pandemia, sino 
que debería servir para el seguimiento permanente de las distintas amenazas a 
la salud públicas que existen en nuestro país.
En este sentido, un párrafo aparte merece el dengue, que en nuestro país 
avanzó a partir de la segunda mitad de la década de 1990, si bien existen 
antecedentes ya en 1780. A partir de 2003 comenzó a expandirse por todo 
el territorio nacional hasta llegar en la actualidad a Tierra del Fuego. Hoy 
enfrentamos un nuevo brote, opacado por el coronavirus, pero ambos eviden-
cian la misma falla que venimos subrayado. La fumigación debe ser el último 
recurso en zonas donde la epidemia ya está desatada, porque junto al mos-
quito se mata también a mariposas, abejas, sapos y arañas, sus depredadores 
naturales. Contamos con un larvacida que actúa previniendo la reproducción 
del mosquito sin afectar la salud humana, que puede usarse incluso en agua 
potable. Falta un plan integral que lo use de manera sistemática. Sigamos el 
ejemplo pionero de Carlos Alberto Alvarado, quien ya en 1945 creó la LAMI, 
Lucha Antimosquito Integral. Este verdadero “héroe sanitario panamericano” 
planteaba que se trataba de “2 meses de lucha y 10 meses de trabajo activo”. 




Aprender de los errores: 
sobre la detección de fallas sistémicas
“El fin de la ciencia no es abrir 
la puerta al saber eterno,
sino poner límite al error eterno”
Galileo Galilei
La detección y sistematización de los resultados adversos resulta un insumo 
fundamental para el progreso en medicina. Sea en el tratamiento de pacientes, 
en la etapa de diagnóstico, en la medicación, en la rehabilitación o bien en 
cuestiones epidemiológicas, de logística de insumos, en decisiones de gober-
nanza, medidas de prevención, contención, y un largo etcétera, todos los re-
sultados, más o menos errados, más o menos acertados, deben ser relevados, 
sistematizados y analizados, para un aprendizaje y mejora posterior.
La pandemia actual obliga a un accionar urgente, pero también debe ser una 
oportunidad para reflexionar y así afinar las respuestas futuras, pero también 
presentes. El exdirector de Sistemas de Salud de la OMS, Rafael Bengoa, ha 
propuesto un análisis sistémico que evite echar culpas sino detectar las fa-
llas. Entre otros aspectos, señala:
 • la descoordinación entre gobierno central y los gobiernos locales.
 • el exceso de burocracia que ralentizaría la respuesta.
 • sistemas de producción de material sanitario propio, rápidos y sufi-
cientes, para evitar la dependencia externa en un momento de sobre-
demanda. (A lo que agregaríamos la oportunidad para aprovechar 
el monopsonio estatal en compras de medicamentos, instrumental, 
indumentaria y demás insumos médicos.)
 • el co-liderazgo entre política y ciencia. 
Efectivamente, como ya vimos, una de las claves pasa por una eficiente ar-
ticulación y coordinación entre los distintos niveles territoriales, jurisdic-
cionales e institucionales. Resulta indispensable que la agencia coordine las 
acciones en todo el país, donde además resulta importante la conexión inter-
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nacional, con lo cual bien cabe la apreciación de un enfoque “glocal”, que 
articule desde lo global hasta lo local. Las jurisdicciones tienen que tener re-
flejos rápidos y músculos fuertes para actuar, pero en última instancia el ce-
rebro coordinador tiene que sobrevolar cada lugar.
Salud para todos no puede significar un paquete cerrado y homogéneo para 
todos por igual, sino el trabajo de producir asistencia médica oportuna, efi-
ciente y equitativa para cada uno de los habitantes. Implica políticas y pro-
gramas sectorizados, por región, edad, vulnerabilidad, etc. Para ello, se ne-
cesita conocer el territorio (que no es lo mismo que el mapa), lo que sólo 
es posible a partir del conocimiento directo de los actores y pobladores 
involucrados.
Esto se vincula con la regionalización ya mencionada, que implica la creación 
de un instrumento único de información georreferencial (ONS), que permita 
la gestión eficiente de recursos para la satisfacción de las necesidades propias 
de cada espacio socio territorial, mediante la organización en red de los com-
ponentes (bajo claros criterios de economía de escala) y la fusión de fines a 
cumplimentar para concretar el derecho a la atención de salud.
En definitiva, ni mera referencia nacional, ni mando único central. Necesi-
tamos un gabinete nacional que trabaje junto con cada jurisdicción, en una 
co-ejecución. En definitiva, se trata, como ya dijimos, de reconfigurar la go-
bernanza sanitaria, que no puede transferir las decisiones a técnicos, ni con-
centrar las acciones de manera unilateral desde el Poder Ejecutivo. Se trata, 
por el contrario, de la conducción política federal de un ente profesional (téc-
nico y de gestión).
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VIII. La realidad desnuda: crisis y oportunidad
“La crisis es necesaria para que la  
humanidad avance.
Solo en momentos de crisis  
surgen las grandes mentes”
Albert Einstein
Lecciones de la historia
La fiebre española que se desató entre 1918 y 1920 causó más muertes que 
la primera Guerra Mundial, que estaba terminando justo cuando se desató la 
pandemia. El daño causado estimuló el avance de la salud pública, que fue 
impulsada como el desarrollo de la medicina social. Muchos países crearon 
o renovaron ministerios de salud en la década de 1920. Jennifer Cole, an-
tropóloga de la Universidad Royal Holloway en Londres, anotó que la com-
binación de la pandemia y la guerra sembró las semillas de los estados de 
bienestar en muchas partes del mundo. “Las pandemias parecen arrojar luz 
sobre la sociedad y las sociedades pueden emerger de ellas con un modelo 
más justo y equitativo”, opinó.
En 1923, por ejemplo, la Liga de las Naciones, el organismo multilateral que 
antecedió a la ONU, creó la Organización de la Salud. Fue una agencia téc-
nica que creó nuevos sistemas internacionales de control de epidemias y fue 
conducida por médicos profesionales en lugar de diplomáticos (como lo era 
el organismo supranacional encargado de los temas de salud hasta entonces, 
la Office International d’Hygiène Publique). La Organización Mundial de la 
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Salud solo sería creada en 1948, tras la fundación de la ONU y luego de la 
otra gran conflagración mundial concluida en 1945.
La pandemia actual debe aprovecharse como oportunidad para regenerar los 
sistemas de salud nacionales, y los internacionales como la OMS, en mo-
mentos en que se evidencia la importancia vital de sistemas de atención mé-
dica de calidad y para todos. Pero el aprendizaje no está asegurado. Si algo 
nos enseña la historia, es que la historia por sí sola no nos enseña nada (basta 
recordar la frase de Hitler de 1939 antes de invadir Polonia: “¿quién, después 
de todo, recuerda hoy el exterminio de los armenios?”). A pesar de sus lec-
ciones, la gripe española fue en muchos sentidos una pandemia olvidada.
Viejos problemas, nueva oportunidad
“El pensamiento debe ser crudo
para convertirse en acción”
Bertold Brecht
El virus actual en sí no resulta tan devastador, a no ser por el cuerpo social 
con bajas defensas. Su tasa de letalidad está en discusión, varía según la seg-
mentación de la población y dependa mucho de factores exógenos al virus en 
sí. Las estadísticas pueden ser muy relevantes, pero también muy susceptibles 
de ser mal utilizadas, generando una impresión equivocada. Hay que ser pre-
cisos sobre qué es lo que se está midiendo. Los datos todavía son inciertos, y 
muchas veces mal hechos. Además, debemos tener presente que la pandemia 
expresa no sólo el comportamiento biológico del virus sino su relación con el 
huésped y el ambiente, con lo cual podemos decir que es social. El contagio 
dependerá del nivel de interacción social, lo mismo que la letalidad depen-
derá del nivel de atención sanitaria y de la población. Por ello los datos son 
distintos según el país, más allá de las diferencias en la propia medición.
En definitiva, el alto contagio hace que la morbilidad (ver Glosario) se dis-
pare si no se tienen medidas de precaución, y pone en peligro a la población 
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de riesgo, además de hacer colapsar el sistema sanitario. Ese escenario de co-
lapso es el que explica las distintas medidas inéditas de “parate mundial”, con 
tan altos costos para la economía y la vida cotidiana. El nudo de la cuestión 
radica en la falta la preparación y cuidado de todo un sistema sanitario y de la 
población en general: de cuidado del cuerpo médico, de los adultos mayores 
(desde los geriátricos a quienes viven solos), desde los insumos hasta la cul-
tura, la preparación profesional, de indumentaria, guantes, respiradores, etc. 
Eso explica también los disímiles resultados nacionales.
El foco en el COVID-19 nos muestra las falencias que siempre tuvimos frente 
a múltiples enfermedades (dengue, tuberculosis, las distintas influenzas, y un 
largo etcétera). Y, más en general, superando el campo sanitario, nos desnuda 
nuestras falencias como sociedad.
Hoy más que nunca queda demostrado que la heterogeneidad del área sani-
taria no es más que un eufemismo por desigualdad. La realidad de millones 
de argentinos que viven en situaciones de gran precariedad como las llamadas 
“villas” (que hacen imposible una cuarentena estricta) no es una cuestión eco-
nómica o social separada de la sanitaria: son dos caras de la misma moneda. 
La salud de la población no depende únicamente del sistema sanitario, sino 
también en gran medida por las condiciones de vida (vivienda, infraestruc-
tura, acceso a agua potable, ingresos, educación, condiciones laborales, etc.).
Las enfermedades siempre se distribuyeron siguiendo el patrón de des-
igualdad social, a la vez que develando la imposible parcelación total de la 
sociedad. En dos palabras, nos afectan a todos, pero a algunos más que a 
otros. Existen innumerables ejemplos que muestran que minorías margi-
nadas, sectores subalternos y empobrecidos, cuentan con el mayor índice de 
fallecimientos.
La crisis desnuda la realidad que no queríamos ver, tanto sanitaria como eco-
nómica y social. Más que un nuevo desafío, la pandemia nos enfrenta a viejos 
problemas preexistentes que se tornan más prístinos y urgentes. Como reza 
el epígrafe citado: la “normalidad” anterior a la pandemia causó la pandemia 
que no hace más que develar los problemas que ya teníamos.
Crisis y oportunidad es más que un mero eslogan, constituye una verdadera 
encrucijada histórica. Un momento vital en nuestro destino como nación. No 
nos resignemos al presente perpetuo ni nos conformemos con evocar un pa-
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sado imposible. Tampoco nos limitemos a debatir cómo será el mundo pos-
pandémico. Miremos la realidad de frente y pongámonos manos a la obra. 
Tomemos las riendas de la historia y construyamos juntos nuestro futuro.
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Epílogo
“ningún hombre es una isla entera por sí mismo.
Cada hombre es una pieza del continente, 
una parte del todo.
...Ninguna persona es una isla; 
la muerte de cualquiera me afecta.
Porque me encuentro unido a toda la humanidad.
Por eso nunca preguntes por quién
 doblan las campanas, doblan por ti”.
John Donne
 (1621)
Y un día descubrimos aquello que nunca debimos haber desconocido.
 • Que lavarse las manos evita enfermedades y salva vidas (Ignaz Phi-
lipp Semmelweis pagó caro que la soberbia del maestro se imponga 
a la novedad de los hechos22).
 • Que un sistema de salud pública es indispensable, e insustituible 
por una cobertura privada individual.
 • Que la solidaridad no es una opción en salud, sino un pilar 
constitutivo.
 • Que las alertas deben ser oídas, y que la preparación para lo inespe-
rado es indispensable.
22 Semmelweis fue un médico que, a mediados del siglo XIX, descubrió la fiebre puerperal 
en las parturientas y que el lavado de manos en las clínicas obstétricas reducía drástica-
mente las muertes asociadas a ella.
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 • Que los recursos tecnológicos son importantes pero que la forma-
ción profesional es irremplazable.
 • Que la ciencia sirve, y al decir de Marc Augé: “la ciencia no nos 
hace ni más libres ni más felices, no nos ayuda a vivir mejor si sus 
adelantos no se traducen en producir una nueva conciencia social”.
 • Que la información es necesaria, y que la comunicación es clave.
 • Que en las villas la habitabilidad está hacinada, y que existen los 
geriátricos.
 • Que es la gestión que la planificación estratégica ha elaborado, la 
que debe obtener los resultados que las leyes pretenden.
 • Que los derechos se crean con obligaciones y controles.
 • Que la Ciudad Autónoma de Buenos Aires no es autárquica, es 
autónoma.
 • Que las pandemias no son un invento de ciencia ficción.
 • Que las estadísticas ocultan historias personales.
 • Que no es lo mismo contar muertos que los muertos cuenten.
 • Que el Estado de Bienestar tiene un sentido profundo.
 • Que las vacunas sirven.
 • Que la economía depende de las personas, y que las personas de-
penden de las personas.
 • Que las normas y protocolos son también para uno.
 • Que cuidarse es cuidarnos.
 • Que nadie se salva solo.
 • Que va a haber una próxima pandemia, y que nos encuentre prepa-
rados depende de nosotros.
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Retornar al Pensamiento Crítico, 
 a través del análisis de las siguientes tríadas
1- “Pandemia”.
 Como fenómeno: 
 Político – Social - Cultural (además de económico)
2- “Teoría epidémica”:
 Agente patógeno – Huésped susceptible – Ambiente
 como contacto adecuado
3- Testear  - Rastrear – Aislar
 diagramando la vigilancia sanitaria
4- Probabilidad matemática – Probabilidad sanitaria – Inmunidad comunitaria 
 (criterios a discernir)
5- Estrategia - Táctica – Logística 
 como componentes básicos
6- Planificación – Gestión – Evaluación
 como eslabones del “tablero de comando”
7- Políticas sanitarias – Programas – Monitoreos
 como criterios  operativos
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8- Áreas de articulación
 Nacional – Regional – Provincial
 como principio de integración federal 
9- Estructura – Estrategia – Cultura
 como cimiento de desarrollo 
10- Enunciación – Acción – Formación
 basadas en conciencia, responsabilidad  y compromiso
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Glosario
“Somos profundos, volvamos a ser claros”.
Friederich Nietzsche
En primer lugar, ofrecemos algunas conclusiones claves acerca de la expe-
riencia sobre la pandemia Covid–19, que podrían contribuir a la clarificación 
necesaria del problema en previsión de futuras contingencias.23
En segundo lugar, brindamos un glosario alfabético con conceptos que fi-
guran en el presente texto, como recurso para el lector que desee sistematizar 
algunas ideas.
Algunas consideraciones epidemiologicas desde el punto de 
vista de la evaluacion en nuestro pais
Como se comprende, el virus y la enfermedad presentan muchas cuestiones 
todavía no conocidas y algunas no del todo comprobadas. Por esa razón, pa-
rece necesario esclarecer algunos de los aspectos epidemiológicos básicos 
que, si bien son usados con frecuencia, no siempre quedan claros.
La presentación de la enfermedad infecciosa bajo la forma epidémica requiere 
en primer lugar la existencia de una determinada proporción de susceptibles 
23 Para la información concerniente al coronavirus puede consultarse “Preguntas y respuestas 
sobre la enfermedad por coronavirus (COVID-19), Organización Mundial de la Salud”, 




en la población. Si esa proporción de susceptibles es reducida la epidemia no 
estalla, tal como se conoce desde la enunciación de la Teoría epidémica de 
Reed y Frost.
Cuando el fenómeno epidémico se extiende a través de los bordes limítrofes 
internacionales afectando a un gran número de población nos encontramos en 
presencia de una pandemia. (John M. Last “A Dictionary of Epidemiology” 
Ed. International Epidemiological Association).
Las tasas de incidencia comprenden el número de casos (numerador) entre los 
contactos (denominador), que se presentan durante un periodo de incubación 
siguiente a la exposición con un caso reconocido de enfermedad. La “Tasa 
de incidencia” es utilizada como un indicador básico para el control epide-
miológico operativo conocido, posible de utilizar durante el brote en curso 
(detección e identificación de contactos, su diagnostico y aislamiento).
Así también, el conocimiento de la marcha de la tasa de incidencia permite 
conocer el valor de una medida introducida durante el curso de la curva 
epidémica, de igual manera que la observación durante un periodo suficiente 
y sostenido posibilita la evaluación de una tendencia, corrigiendo la frecuente 
interpretación errónea de una variación circunstancial. Sin embargo, resulta 
importante afirmar quela gran variabilidad de denominadores utilizados en 
la elaboración de la tasa le resta confianza al producto en función epidemi-
ológica diagnostica y mucho más en términos comparativos de modelos o de 
estrategias asumidas.
Entendiendo que la transmisión de la enfermedad infecciosa  agente, sus-
ceptibles, y vías de contagio–depende de la importancia de la interpretación 
del juego simultaneo de variables expresados en la probabilidad de contacto 
adecuado de la teoría epidémica, el más preciso conocimiento de la vía de 
transmisión es un factor decisivo para la difusibilidad pandémica. Su poten-
cial de difusión conocido históricamente es la “Tasa de ataque secundario”, a 
cuya importancia nos referimos en cuanto estrategia para la detección, identi-
ficación, diagnostico y aislamiento de contactos de un caso reconocido. En su 
defecto y más precisamente en el presente, se ha utilizado la Tasa Reproduc-
tiva conocida como Rₒ como medida del número de infecciones en promedio 
producidas por un caso en los estadios iníciales de la epidemia, cuando los 
contactos son todos susceptibles. La dificultad de su utilización consiste en 
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el hecho que durante la epidemia en curso no debe desconocerse el gradiente 
biológico de enfermedad infecciosa, con casos inaparentes de enfermedad y 
portadores inaparentes del agente, que actúan como eslabones invisibles de 
la difusión alterando la estimación del numero de contactos en función de su 
valor como evaluación del curso de la curva. (Complemento epidemiológico 
de Roberto Koch a la Teoría infecciosa de Luis Pasteur)
Las derivaciones de la difusión del virus de acuerdo con el gradiente bi-
ológico de la enfermedad infecciosa presentan implicancias que se vinculan 
con las estrategias para el control epidémico basadas en el conocimiento de 
la incidencia, cuyo valor depende de la fecha adecuada a tomar en cuenta. 
Rolando Armijo señala la serie de fechas posibles que son consideradas para 
el conocimiento de la incidencia, a saber: a) fecha de primeros síntomas; b) 
fecha de notificación o denuncia; c) fecha de primer día de cama; d) fecha 
de internación; e) fecha de diagnostico confirmado. De esta forma, la muy 
frecuente variabilidad en la toma del dato le resta confianza a las estadísticas 
y suele llevar a conclusiones erróneas. La experiencia indica que es necesario 
profundizar el esfuerzo por homogeneizar los términos de composición de 
los denominadores de las tasas, para lo cual es imprescindible profundizar el 
desarrollo del criterio epidemiológico en todas las instancias del sistema de 
salud y particularmente en el subsistema estadístico de registro e información.
De acuerdo con lo conocido y dada la importancia de la vía de transmisión 
del virus el concepto de infección por contacto personal comprende un am-
plio espectro de relaciones entre enfermos y susceptibles con innumerables 
posibilidades de contagio, por cuya razón y en atención a la finalidad de con-
trol se entiende que el contacto personal puede ser directo o indirecto, en 
cuyo primer caso resulta sumamente difícil fijar un límite entre ambos. Si 
bien el contacto comprende una breve instancia del virus en el aire, ello es 
solo posible bajo la condición de contacto personal directo, hecho que origina 
la propiedad contagiante del enfermo. No obstante, existe la posibilidad de 
relaciones estrechas entre el espacio aéreo de contacto directo y el contacto 
indirecto, tan utilizado por comentaristas de los medios con relación a cos-
tumbres como el beso, el mate, el uso de la mano, que dan lugar al uso de 
guantes, el codo, el barbijo. En una u otra forma, el contacto personal es la 
variable independiente necesaria para el contagio y el intento de su control 
constituye la estrategia actual con posibilidad de interrupción del contagio 
durante el curso de la epidemia en marcha.
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Glosario Alfabético
Asistema de salud: Designa la ausencia de un sistema en el entramado ins-
titucional sanitario. Sus rasgos principales son la irracionalidad, la fragmen-
tación, el deterioro de la capacidad de gestión, la ausencia de una interacción 
armónica de sus componentes y la de una planificación estratégica que in-
tegre los recursos de los distintos sectores y responda a una lógica sanitaria 
nacional.
Acuerdo sanitario: Un acuerdo es una propuesta instrumental entre partes, 
la articulación de una herramienta adecuada para alcanzar un determinado 
objetivo. Un acuerdo reconoce la crisis y asume el conflicto recurriendo a la 
negociación para elaborar una agenda de acción común. Este marco se cons-
truye a partir de la toma de conciencia, del compromiso y de la profunda 
reflexión, que darán lugar a una convergencia social real de todos los actores 
involucrados.
El acuerdo no debe repetir las inconsistentes formalidades del consenso 
puesto que el elemento central de toda sociedad democrática es el conflicto, 
cuya resolución depende de una negociación. La sociedad avanza mediante 
conflictos y su posterior resolución, pero como instancia que siempre será 
momentánea, ya que inmediatamente nacerán nuevos enfrentamientos que 
deben ser saldados con nuevas negociaciones. Así es como el derrotero de la 
historia social sigue su curso.
Un acuerdo se apoya en herramientas idóneas, en las que prevalecen los me-
canismos de control, el monitoreo constante y el ajuste permanente de las 
políticas. De esta manera, se garantiza la pluralidad de voces, el acceso a la 
información y la flexibilidad necesaria en toda gestión para rectificar rumbos. 
Este acuerdo, además, debe definir una agenda de salud y delimitar quiénes y 
en qué marco deben integrarla.
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Un acuerdo sanitario permitirá responder a dos objetivos básicos: la reconver-
sión de la realidad sanitaria a partir de su conocimiento y la puesta en marcha 
de nuevas formas de organización, gestión y financiamiento, que permitan la 
viabilidad del sistema y el mejoramiento de las prestaciones; y, en segundo 
lugar, a asegurar la producción genuina de servicios y con ello la vitalidad de 
ese sector de la economía.
Anomia: Literalmente significa ausencia de normas; pero el concepto apunta 
a un diagnóstico social más sutil, a una modalidad de existencia social de 
fragilidad y peligro. Se vive en estado de anomia cuando se pierde el sentido 
de las leyes y sus fines; es un estado de disociación entre los objetivos de la 
población y su acceso efectivo a ellos. Esta línea argumental es la que, por 
ejemplo, ha sostenido desde la teoría jurídica el doctor Carlos Nino.
El concepto fue introducido hace más de cien años por el sociólogo francés 
Emile Durkheim en su clásico libro La división del trabajo social (1893) 
y fue retomado en otra de sus obras nucleares de la disciplina, El suicidio 
(1897). Durkheim señala la falta de integración social de los individuos en la 
modernidad, la ruptura y crisis de antiguos lazos sociales comunitarios y la 
falta de consolidación de nuevos lazos sociales que fortalezcan los vínculos 
humanos e institucionales.
Articulación en red: La articulación u organización en red designa la 
forma que debe adoptar la integración de los distintos niveles y sectores del 
Sistema Federal Integrado de Salud–SFIS. Remite a una conexión con cierta 
flexibilidad y autonomía, pero en la que cada parte del sistema se conecta con 
los demás.
Crear una red no es una tarea inabordable. Se trata de elaborar un inventario 
de todos los recursos disponibles, crear un sistema de referencias y establecer 
procedimientos uniformes para asegurar que, cualquiera que sea el hospital 
por el cual el paciente ingrese al sistema, tenga a su disposición los recursos 
de la totalidad del conjunto. Una verdadera articulación en red de todos los 
niveles e instancias del SFIS permitirá proceder:
 • de acuerdo con el nivel de complejidad de las situaciones 
asistenciales;
 • según la aptitud y la actitud operacionales;
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 • estableciendo contactos con las distintas instituciones comunitarias 
de atención de la salud;
 • recurriendo a las áreas anexas de la atención de la salud; es decir: a) 
medicina preventiva y epidemiológica; b) educación para la salud; 
c) capacitación médica; d) formación de recursos humanos; e) se-
minarios de posgrado orientados hacia la educación continua y la 
investigación epidemiológica y clínica de campo; f) participación 
comunitaria.
Biopoder: El biopoder es la estatización de lo biológico, mediante la cual se 
hace cargo de la vida (regulando las posibilidades de la población, haciendo 
vivir o dejando morir). Esta tecnología de biopolítica trabaja con la pobla-
ción como problema político recubriendo su objetivo de ampliar el poder con 
un conjunto de acciones específicas de la vida: nacimientos, enfermedades, 
muertes; materias estas inherentes a su intento de control.
Cuando surge el biopoder (sobre todo con la medicina de Estado en la Ale-
mania del siglo XVIII, pero con antecedentes en siglos anteriores), el indi-
viduo no es sujeto pleno de derecho: la acción sucede fuera de su capacidad, 
solo actúa estadísticamente. Sobre este tema surgen ejemplos claros: el ma-
nejo de los hospicios, los medicamentos, la leche, las vacunas, los hospitales, 
es distinto de atender la enfermedad mental, las patologías, la nutrición neo-
natal, las epidemias, la sanidad.
Elaborado por Michel Foucault en la senda de Friedrich Nietzsche, el con-
cepto ha sido retomado por autores como el italiano Giorgio Agamben, quien 
advierte sobre la tensión entre humanismo y animalidad, y el ir más allá del 
humanismo ilustrado que intentaba domesticar al hombre hasta llegar al punto 
de “hombres que crían otros hombres”. Es decir, un verdadero proceso de do-
minación, de tutelaje. El siglo XX demostró los límites que se traspasaron 
con la medicalización de la población con la esterilización y matanza nazi de 
los “enfermos y discapacitados”. Pero la eugenesia conformaba una lógica de 
control poblacional que en el primer tercio de aquel siglo se hallaba espar-
cida, aunque en círculos minoritarios, en casi toda la Europa ilustrada y gran 
parte de América. Pero más allá de estas variantes racistas ya anacrónicas, la 
politización de la vida biológica sigue siendo un peligro latente sobre el cual 
la responsabilidad estatal debe permanecer siempre alerta.
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Cascada conceptual: Es un término que retoma una idea expresada por 
Mario Bunge. Advierte la concatenación conceptual según la cual no hay de-
seos sin estructura, ni estructura sin sistema, ni sistema sin función, ni fun-
ción sin órgano, ni órgano sin finalidad. Esta “cascada” evita la manipulación 
de los deseos en la que caen aquellos que indican cómo deben ser o dejar 
de ser las cosas, pero no dicen nada sobre cómo efectivamente son y cómo 
funcionan en la realidad y en el área sanitaria sobresale la ausencia en esta 
cascada del elemento nodal: el órgano (el ente coordinador).
Complejidad: La complejidad advierte sobre la multicausalidad de los fenó-
menos y la interconectividad de distintas dimensiones o niveles de la realidad. 
En las antípodas del reduccionismo que encuentra explicaciones unilaterales, 
se trata de señalar el entramado mayor que comprehende los fenómenos.
Edgar Morin, indiscutible pionero en el desarrollo del pensamiento complejo, 
establece tres principios de la complejidad, en oposición a lo que llama el 
paradigma de la simplificación, que opera con los principios de disyunción, 
reducción y abstracción, y que puede remontarse al legado de Descartes, que 
busca analizar la realidad por medio de la separación de sus unidades simples.
 • Primer principio: la dialógica: Hay dos lógicas: una asegura la 
existencia (individual), la otra permite la reproducción (transindi-
vidual). La clave es que son complementarias y simultáneamente 
antagonistas. Un ejemplo lo constituyen los mamíferos que comen 
a sus crías y sacrifican, así, a su progenie por su propia existencia.
 • Segundo principio: la recursividad organizacional: Un proceso re-
cursivo es aquel en que los productos y los efectos son al mismo 
tiempo causas y productores de aquellos que los producen. Pueden 
establecerse ejemplos en distintos campos. Veremos que lo social se 
entiende recursivamente: los individuos hacen a la sociedad a la vez 
que son hechos por ella.
 • Tercer principio: el holograma: este principio implica que el menor 
punto de una imagen contiene la totalidad de la información. La 
parte está en el todo, pero el todo está en la parte.
Configuración social: Concepto de la sociología figuracional, desarro-
llada por Norbert Elias, enfatiza las interrelaciones e interdependencias. Es 
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por ello un modelo social multidimensional en el cual se combinan individuo, 
Estado, sociedad y naturaleza, entre otros. En oposición a tipologías y con-
ceptos sociológicos estáticos, tales como estructura y función, se rescatan las 
dinámicas que son intrínsecas a las sociedades humanas, como el juego de 
intereses, el conflicto y las luchas por el poder. La configuración social, en-
tonces, resulta de un equilibrio dinámico y cambiante, y es, en sí misma, una 
desigualdad fluctuante.
Mutaciones en la configuración social y en el campo médico: Podríamos re-
montarnos a los finales de la década de los sesenta como comienzo del de-
terioro social, a partir de las políticas de desnacionalización impulsadas por 
el entonces ministro de economía de la dictadura militar de Juan Carlos On-
ganía, Adalbert Krieger Vasena. En la posterior dictadura, la desindustrializa-
ción causada por la gestión de José Alfredo Martínez de Hoz en ese mismo 
ministerio acentuó el declive. Aquellos años dejaron una Universidad malo-
grada (que tuvo como rector, en la Universidad de Buenos Aires, a un fas-
cista declarado como Alberto Ottalagano), a lo que se adicionó un acuerdo 
militar-sindical que dio origen a las obras sociales, matriz de la que no fueron 
ajenas las corporaciones médicas.
También quedaron como saldo de esa etapa los comienzos de la descentrali-
zación hospitalaria, que se llevó a cabo sin planificación alguna.
Ya en la década de los noventa se entronizó el culto a la desarticulación del 
Estado en sus roles principales, y en el sector sanitario, como en otros, su res-
ponsabilidad central siguió diluyéndose. El Estado de bienestar, que con sus 
aciertos y tropiezos la sociedad argentina había ido construyendo, comenzó 
a resquebrajarse y junto con él se agrietaron los principios de fraternidad y 
solidaridad. El neoliberalismo, el individualismo, el mercado desregulado y 
el consumismo, todos conceptos concatenados, liquidaron la solidaridad. Fi-
nalmente, se alcanzó el colapso en la profunda crisis de fines de 2001. Esta 
ruptura de los lazos comunitarios tuvo su correlato en la fragmentación del 
campo sanitario argentino. Debilitada la autoridad del Estado, las corpora-
ciones de distinto tipo, el mercado y las mezquindades jurisdiccionales fueron 




Cosmogonía sanitaria: Refiere al conjunto del sistema de atención mé-
dica. Existen cuatro elementos básicos: los hospitales (con sus distintos ni-
veles de complejidad), los centros de atención primaria, los centros sociosani-
tarios y los centros de emergentología. Y tres velámenes (para que se mueva 
el transportador que contiene los componentes antedichos): la estructura, la 
estrategia y la cultura laboral. La planificación estratégica debe coordinar ar-
ticulando todos los elementos y variables como una red, en su interdepen-
dencia. Nada debe quedar fuera al integrar los sectores público, privado y 
obras sociales.
Podemos emplear la imagen de un sistema solar, con sus planetas como cen-
tros principales (Hospitales, Centros de Atención Primaria (CAP), Centros 
Socio Sanitarios (CSS), Centros de Emergentología) y sus satélites prima-
rios y secundarios: centros de referencia de especialidades (salud mental, 
adicciones), centros de diagnóstico y tratamientos específicos (oncología, 
endocrinología), registro nacional de eventualidades adversas, agencia de se-
guridad biológica, así como también las unidades móviles, los médicos de 
cabecera, sin olvidar el polo de formación médica continua.
Debemos resaltar en la cosmogonía la existencia de los siguientes compo-
nentes básicos:
 • agencia de evaluación tecnológica médica,
 • función de agencia de atención médica,
 • agencia de seguridad biológica,
 • ordenamiento territorial,
 • fondo compensador de enfermedades especiales,
 • registro nacional de eventualidades adversas.
Departamentalización Hospitalaria: la organización de un hospital en 
departamentos “cada uno de ellos dedicado a una especialidad” hace posible 
ponderar adecuadamente los requerimientos y optimizar el aprovechamiento 
de los recursos de esa unidad. Asimismo, permite establecer prioridades, for-
talecer las áreas más necesitadas y prestar un servicio más eficaz. Ningún 
hospital enfrenta una demanda igual en cada uno de sus servicios y la au-
sencia de departamentalización impide que esas diferencias de necesidades 
sean evaluadas con precisión. Establecer el mismo modelo de organización 
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para todos los hospitales facilita la interrelación entre ellos. De esa manera, 
cada departamento puede integrarse a una red de información de asuntos 
sobre su especialidad, hecho de particular relevancia en el perfeccionamiento 
del sistema asistencial. Asimismo, se abre la posibilidad de normatizar y sis-
tematizar técnicas de diagnóstico y de terapéutica por especialidad, evaluar la 
eficiencia de los protocolos y la utilidad real de los insumos, respondiendo a 
criterios de economía de escala.
Estrategia, estructura y cultura: Según el especialista canadiense en 
gestión Henry Mintzberg, la estructura es la “suma total de las formas en que 
un trabajo es dividido entre diferentes tareas y luego es lograda la coordina-
ción entre esas tareas”. También puede entenderse como la disposición y el 
orden de las partes dentro de un todo; y en lo que a salud se refiere, es funda-
mental la coordinación global de todos los componentes del sistema a fin de 
que cada uno cumpla la función que le corresponde.
Por su parte, el general André Beaufre planteaba la estrategia como “el arte 
de hacer que las fuerzas concurran para alcanzar las metas; arte de la dialéc-
tica de las voluntades que emplean la fuerza para resolver su conflicto y tiene 
por finalidad alcanzar los objetivos fijados por la política”. En particular, en 
el ámbito sanitario, se trata de adoptar cursos de acción con metas claramente 
identificadas y agendas que maximicen los factores favorables en la imple-
mentación de la política.
Por último, también es imperioso transformar la cultura laboral del campo sa-
nitario. Según Jorge Etkin, la cultura laboral es el conjunto de conocimientos, 
valores y creencias que hacen a la forma de presentar el ambiente de trabajo. 
Roger Garaudy afirmaba que se trata de “elaborar una cultura que ya no esté 
hecha solo de respuestas provenientes del pasado, sino de interrogantes que 
plantea la invención del futuro; una cultura que ya no sea un ornato de unos 
pocos, sino la posibilidad del desarrollo humano de todos”.
Para comprender aún mejor este concepto, tengamos en cuenta los siguientes 
criterios básicos:
 • el trabajador es más que un recurso; es persona, es ser humano;




 • las organizaciones son comunidades de desarrollo compartido y 
participativo más que campos de batalla;
 • la productividad debe surgir del enriquecimiento de las capacidades 
del trabajador y no de una forma de explotación.
Hoy lo necesario en la atención médica es crear una cultura laboral profe-
sional, científica, racional, de capacitación permanente y, a su vez, de parti-
cipación e intercambio de saberes entre los distintos actores del sistema. En 
esta nueva cultura laboral, habrá que dejar de lado los privilegios corpora-
tivos y de castas, que muchas veces impiden las transformaciones necesarias 
para nuestro país.
Medicina basada en la evidencia
Evidencia científica: afirmación fundamentada en observaciones de hechos 
espontáneos o provocados experimentalmente y analizados estadísticamente, 
enfrentados con grupos de control con el propósito de descartar la influencia 
del azar.
La medicina basada en la evidencia y la medicina basada en la experiencia 
clínica constituyen dos niveles distintos del conocimiento médico
La llamada medicina basada en la “evidencia” se sustenta en Normas y Re-
glas que son producto de:
 • la demostración de probabilidades significativas estadísticamente
 • el intento de descartar la simple influencia del azar
 • un conocimiento inductivo generado por un alto número de obser-
vaciones individuales y su comparación con casos control
 • permitir una generalización (visión macro) que posibilita conclu-
siones provisorias.
Siendo utilizada por la actividad gerencial para el tratamiento de enferme-
dades (y no de enfermos) puede dar lugar:
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 • intereses espurios: cuando los expertos expresan sus conclusiones 
con la pretensión de que se acepten como evidencia, deberían de-
mostrar que no existen conflictos de intereses que los impulsen 
a extralimitar su validez, exagerar su veracidad y acrecentar su 
importancia
 • falsa conciencia: muchas veces no se miente, simplemente no se 
dice toda la verdad. El truco es presentar la verdad parcial por la 
total, lo particular por lo general.
La verdad científica tiene:
 • veracidad depende de los métodos que se hayan utilizado para 
probarla
 • validez de la conclusión limitada al ámbito en que se ha demostrado
 • importancia dada su trascendencia presente-futuro donde surge el 
criterio de “novedad”, de ahí su autovaloración
La Medicina basada en la investigación científica
“No hay enfermedades sino enfermos” 
Hipócrates
Se basa en:
 • la anamnesis;
 • la percepción, a través de la exploración (palpación, percusión y 
auscultación);
 • la elaboración de síndromes y diagnósticos diferenciales, utilizando 
los exámenes complementarios, según criterios de sospecha, apro-
ximación y certeza.
Técnicas éstas que posibilitan la reflexión, que sumada a la experiencia, per-
miten el discernimiento, para aplicarlo al caso singular.
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Emplea los aportes científicos, pero sin transportarlos mecánicamente al caso 
particular.
La Medicina basada en la “investigación científica”
 • exige una muestra amplia y heterogénea;
 • no basta lo que surge de un centro médico singular;
 • la evidencia científica nunca es irrebatible, por el contrario la irre-
batibilidad es opuesta a la ciencia.
Podemos utilizar el concepto de falsabilidad de Karl Popper:
Una hipótesis es científica si se admiten observables posibles que la demues-
tren falsa.
Es decir que nunca una hipótesis científica se demuestra verdadera; se la con-
sidera como verdadera mientras no se la demuestre falsa.
La medicina es arte y es ciencia. 
 Para el arte no hay evidencias. 
Para la ciencia no hay certidumbres. 
En ciencia, la verdad es provisoria y aproximativa.
 • La “medicina basada en la evidencia” peligrosamente propone me-
canizar el accionar médico pretendiendo una infalibilidad que en la 
ciencia no existe.
Y evitar así caer en la “superstición pseudocientífica”.
 • Hay que utilizar las evidencias científicas, aplicarlas criteriosa-
mente a los casos clínicos, pero sin pretender que reemplacen a la 
medicina basada en la investigación científica.
El oficio médico es un entretejido de ciencia, arte y reflexión.
 • Ciencia, en el sentido de saberes.
 • Arte, por ser una tarea que en su accionar se impregna de propósitos 
humanos.
 • Reflexión, que es aquella que comienza ahí donde se acaba la 
comprensibilidad.
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y que en la labor cotidiana, vive inmerso en la vida social de las personas, con 
real conciencia de su perspectiva comunitaria.
Falacias: Son argumentos empleados con el propósito de inducir a engaño, 
o que pueden producir ese efecto, o con el de hacer que adopte una posición 
errónea la persona a cuya mente se presenta el argumento. Jeremías Bentham 
las clasificó en cuatro grandes grupos:
a. falacias de autoridad, cuyo objetivo es reprimir, merced al peso de 
la autoridad, cualquier ejercicio de la facultad de raciocinio;
b. falacias de peligro, cuya materia es el peligro en sus diversas 
formas, y su objetivo es reprimir por completo la discusión por 
medio de la producción de la alarma;
c. falacias de dilación, cuya materia consiste en la dilación bajo varias 
formas y cuyo objeto es postergar la discusión con el fin de eludirla;
d. falacias de confusión, cuyo objeto es causar perplejidad cuando la 
discusión no puede eludirse.
Falsa conciencia: Según el pensador alemán Kurt Lenk, “la conciencia 
falsa puede ser el resultado de su falta de desarrollo general y se caracteriza 
por su enfoque parcial”, por describir los hechos y eludir la esencia que lo 
contiene. Todas las propuestas reduccionistas son expresiones de lo que se 
denomina “falsa conciencia”, que consiste en malinterpretar la esencia de la 
cuestión, limitándose a sus manifestaciones superficiales y parciales.
Federalismo: Hablamos de federalismo cuando diversos grupos de per-
sonas libres –con idiomas, religiones, credos o normas culturales diferentes– 
deciden vivir bajo un marco constitucional mutuamente convenido y esperan 
cierto grado de autonomía local e igualdad en materia de oportunidades eco-
nómicas y sociales. El poder se comparte en los niveles locales, regionales 
y el nacional; y los funcionarios elegidos diseñan y administran políticas de 
acuerdo con las necesidades locales y regionales.
Un federalismo bien entendido es aquel en el que las provincias tienen un 
alto grado de autonomía, pero, al mismo tiempo, existe una instancia supe-
rior a la cual acudir en momentos de crisis. En una nación geográficamente 
grande y económicamente diversa, las disparidades entre regiones en materia 
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de ingresos y bienestar social pueden ser atendidas por el gobierno nacional 
mediante políticas que redistribuyan las rentas sanitarias.
Principio de subsidiariedad: La subsidiariedad es idealmente, o en prin-
cipio, una de las características del federalismo. Sabemos que el Estado 
debe tender al bienestar de la sociedad en todas sus áreas. Entonces, cuando 
los particulares, o una instancia intermedia, no cumplen ese objetivo por el 
motivo que sea, debe ser el Estado el que lleve adelante la tarea. Esta situa-
ción se denomina “principio de subsidiariedad”, es decir que las autoridades 
nacionales, “subsidiariamente”, deben “recoger el guante” y solucionar el 
problema.
Frente a cualquier problemática que afecte a un país, sea dentro del campo sa-
nitario, educativo, cultural, científico o económico, debe regir este principio. 
Pero más necesaria y perentoria resulta su aplicación en cuestiones relacio-
nadas con la salud. Sabemos de la rapidez con la que se necesitan imple-
mentar las medidas para paliar situaciones de emergencia, enfrentar epide-
mias o prevenir brotes.
Fórmula sanitaria: La integran los cuatro componentes o actores claves 
de este campo: los prestadores, los proveedores, los financiadores y los usua-
rios, más una quinta instancia de coordinación a cargo de las autoridades. 
Esta visión se hace cargo de la complejidad de la temática y adopta el rigor 
científico necesario para comprender el funcionamiento interno de cada actor 
participante y su relación con los demás.
Función de agencia: Apunta a la base de conflictos en la asistencia médica: 
la necesidad y la demanda. Existen distintas posibilidades en cuanto al bi-
nomio en cuestión y todas deben ser tenidas en consideración, pues, salvo la 
primera, cada una presenta una problemática particular.
 • Cuando la asistencia va a ser efectiva, el paciente la quiere y está 
dispuesto a pagar por ella.
 • Cuando la asistencia va a ser efectiva, el paciente la quiere y no 
puede pagar por ella.
 • Cuando el paciente no quiere la asistencia, pero el médico evalúa 
que debe prestarse porque le será beneficiosa.
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 • Cuando el médico sabe que la asistencia no va a rendir fruto alguno, 
pero el paciente la quiere y está dispuesto a pagar por ella.
 • Cuando el paciente y el médico quieren la asistencia, pero la so-
ciedad la restringe o prohíbe.
 • Cuando el paciente se autolesiona y quiere que se lo asista.
Mapa sanitario: Un completo mapa sanitario es el resultado de la labor de 
un observatorio nacional de salud, y debe contener información, como mí-
nimo, sobre:
 • infraestructura adecuada,
 • recursos profesionales,
 • parque tecnológico,
 • perfil epidemiológico,
 • porcentajes de población enferma, vulnerable o en riesgo, actores 
condicionantes, predisponentes y determinantes de enfermedades.
Planificación: Planificar significa pensar antes de actuar, con método, de 
manera sistemática. Ponderar posibilidades, con los pies en el presente y el 
ojo en el futuro. Planificar es el intento del hombre por gobernar su futuro, 
por imponer la razón humana sobre las circunstancias. El chileno Carlos 
Matus plantea la planificación como herramienta de libertad.
Se pueden diferenciar distintos sentidos de planificación. Por ejemplo:
1. Diseñar las reglas del juego social para que el sistema opere con 
eficiencia.
2. Planificar la estrategia del juego mismo, para anticipar o prever las 
grandes jugadas.
3. Planificar en detalle.
Este último tipo de planificación no sirve pues es, en definitiva, imposible. 
La planificación es previsión (de posibilidades) y no anticipación (de rea-
lidades). No se trata de predecir el futuro, sino de intentar crearlo. El plan 
es una apuesta estratégica, influye sobre los resultados futuros. Lo que nos 
sorprende de las sorpresas no es su novedad, sino su oportunidad. Sabemos 
que habrá un terremoto en el futuro, lo que no sabemos es cuándo ni dónde. 
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Lo correcto, siguiendo con el ejemplo, consiste en establecer las condiciones 
para estar siempre preparados en los lugares en que es más factible que ello 
ocurra.
El análisis situacional, propio de la planificación estratégica situacional, com-
prende la realidad como dinámica. Se diferencia de la lógica del diagnóstico, 
en el cual se ve una realidad fija y se aplica una receta. El análisis situacional, 
en cambio, interpreta un momento de un proceso, un estado de situación y 
aplica un esquema terapéutico. Se trata de entender el movimiento del que es 
parte en cada momento.
Posverdad: El neologismo posverdad fue designado la “palabra del año” en 
2016 según el Diccionario Oxford. Se trata de denominar más un espíritu de 
época que un concepto propiamente dicho, según el cual “los hechos obje-
tivos influyen menos en moldear la opinión pública que las apelaciones a las 
emociones, creencias o deseos del público”. Implica, básicamente, la pérdida 
de la verdad como valor y la regresión al autoengaño. Denota la actitud frente 
a discursos, sobre todo políticos, en los que la mentira y el engaño fluyen de 
manera libre y despreocupada sobre su transparencia apuntando más bien a 
su efecto emocional inmediato. La contradicción, la incoherencia y la mentira 
no son valoradas como defectos, sino como estrategias de poder, toleradas 
cuando no son reconocidas como herramientas indispensables.
Realidad sanitaria y viabilidad financiera: Estos son los elementos nu-
cleares de todo análisis del campo de la salud. De la realidad sanitaria se ob-
tiene un mapa sanitario que contenga:
 • Infraestructura,
 • los recursos profesionales,
 • el parque tecnológico operativo,
 • registro poblacional: biodiversidad,
 • un perfil epidemiológico.
Estos dos últimos constituyen la base del plan de salud. El perfil epidemio-
lógico, al indicar, por ejemplo, las enfermedades prevalentes en cada región 
(concepto georreferencial), posibilitará la definición de prioridades a fin de 
concatenar en forma secuencial el accionar del sistema y la coordinación lo-
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gística, mientras que con el plan de salud se sentarán los pilares para la elabo-
ración de programas básicos de servicios de salud.
La viabilidad financiera parte de la recaudación de ingresos para sostener el 
sistema y continúa con una adecuada circulación de los flujos financieros y 
su correcta asignación. La clave es mantener el principio de “en tiempo y 
forma”. La previsibilidad brinda confianza y establece responsabilidad. El 
plan debe traducirse en programas de realización efectiva. Y el dinero no 
debe asignarse en “partidas-bolo”, sino en sincronía con las etapas del pro-
grama. Así se da lugar al contrato-programa, en el cual el cumplimiento del 
prestador y el del financiador se sincronizan.
A través de la remodelación de las normativas, de las funciones y de los 
instrumentos, la realidad sanitaria se irá reconvirtiendo y rehabilitando, al 
tiempo que se vayan reasignando recursos. Ambos procesos deben posibilitar 
la suficiencia operativa, es decir, la capacidad de resolver, no la capacidad 
instalada. De este interjuego entre reconversión y reasignación surge una 
nueva arquitectura organizacional que debe ser la resultante de la planifica-
ción estratégica.
Regionalización: La regionalización sanitaria representa el vínculo obli-
gado entre el plan nacional de salud y el nivel local, donde se deben articular 
los servicios para proveer atención en el momento oportuno, en el lugar ade-
cuado y con los recursos tecnológicos apropiados.
La región se delimita en el espacio, pero obliga a crear un medio de coordi-
nación intra-, inter- y supraregional en función de complejidad y capacidad 
de suficiencia. De acuerdo con la diversidad de las necesidades sanitarias, y 
dada la exigencia de racionalidad administrativa, es imprescindible la com-
plementariedad de los servicios, de modo de evitar la subutilización de los 
recursos humanos de alta calificación, equipos e instrumental, reconociendo 
el valor de masa crítica y economía de escala.
Salud: La Organización Mundial de la Salud (OMS) la define no solo como 
la ausencia de la enfermedad, sino como un estado de bienestar físico, mental, 
social y espiritual: es decir, un estado de bienestar integral. Desde una postura 
de contrato social, la salud es definida como un derecho individual del ciu-
dadano, que recae bajo las responsabilidades colectivas del Estado. En este, a 
partir de una determinada tabla de valores que articulan dicho contrato, recae 
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la responsabilidad de preservar, promocionar y cuidar la salud de la pobla-
ción, ya sea que esta se encuentre en un estado vulnerable o enfermo.
Pero la salud es también un bien que tiene dos rasgos distintivos: se trata de 
un bien prevalente de demanda preferente y no es “stockeable”. A partir de 
una definición de estas características, solo una red de seguridad sanitaria ga-
rantiza la igualdad de un acceso equitativo y oportuno a un sistema integrado 
de salud, pero no en forma de beneficencia graciable, sino como un elemento 
fundamental en la articulación de una sociedad. Pues la salud es un bien pri-
vado de provisión pública y una responsabilidad intransferible del Estado.
Sistema Federal Integrado de Salud: Apunta a una reforma basada en 
un método racional que utilice las nuevas técnicas desarrolladas a partir de 
los instrumentos técnicos existentes, como la informática; que postule la nor-
matización del accionar de distintas especialidades; la sistematización de las 
diferentes patologías (educación continua); la descentralización operativa, fi-
nanciera y jurídica, que se conjugue en redes según complejidad; la produc-
ción matricial como componente de los distintos módulos; la planificación 
por programas con contratos por etapas; la prospectiva sanitaria, que obliga a 
clarificar los perfiles patológicos regionales y el perfil fármaco-epidemioló-
gico adecuado; la prevención, previsión y educación sanitarias.
A partir de la correcta interpretación y comprensión de la situación actual, el 
sistema debe incorporar la dimensión federal, es decir, estar sincronizado con 
un proyecto de nación viable, racional y solidario. Solo este sistema puede 
asegurar a todos los habitantes un acceso equitativo a la salud. Por encima 
de un abstracto derecho a la salud, que nadie puede garantizar, de lo que se 
trata es de asegurar a todas las personas un acceso equitativo a los servicios 
de salud.
Entre el imperativo ético y la evidencia de que la sociedad no dispone de 
recursos ilimitados, en la medida en que ellos también deben dedicarse a sa-
tisfacer otras necesidades, ello significa que todos puedan acceder a un nivel 
adecuado de servicios, medidos en función de un consenso de expectativas 
sobre lo que se considera adecuado en una sociedad dada y en un momento 
determinado de su desarrollo histórico. De lo contrario, la salud quedaría re-
ducida a una obligación moral de cumplimiento incierto o, en el otro extremo, 
terminaría supeditada a la lógica propia del mercado desregulado. La mag-
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nitud de los recursos involucrados, así como la vulnerabilidad a la que están 
sometidas las personas enfermas, demanda que la tarea se ejerza de manera 
ética y equitativa. De hecho, quienes gestionan esos recursos están facultados 
para tomar decisiones que pueden traducirse en la vida o la muerte de los pa-
cientes. Por esa razón es tan importante evaluar la eficacia de las actividades 
sanitarias, así como contar con instrumentos de seguimiento y medición ca-
paces de medir la magnitud de las desigualdades sanitarias y sus posibles 
causas.
El objetivo central de la política sanitaria nacional es entonces, hoy, construir 
este sistema de salud resultado de la integración armónica de las partes que 
lo componen, bajo una coordinación adecuada, en una red que obedezca a un 
plan nacional y responda con racionalidad y eficacia a las necesidades de la 
población, medidas a partir de la elaboración de un mapa sanitario.
El Estado tiene un papel fundamental como ordenador y convocante de una 
política capaz de articular los sectores público, privado y de las obras so-
ciales a través de programas concertados que sirvan como plataforma de ac-
ceso a una medicina moderna, que hoy solo está al servicio de una minoría 
privilegiada.
Ley marco para el sistema federal integrado de salud: Se necesita un ins-
trumento legal, una herramienta que obligue a las jurisdicciones a comprome-
terse en la construcción del sistema federal integrado de salud, el cual debe 
ser justo, solidario y eficiente. Esta nueva ley debe ser el resultado de la in-
tegración armónica de las partes que lo componen; que esté bajo una coordi-
nación adecuada y en una red que obedezca a un plan nacional, que atienda 
con racionalidad y eficacia las demandas de la población potenciando su efi-
ciencia. Un proyecto de esta envergadura necesita un marco legal nacional, 
que le dé validez y que signifique el compromiso legislativo con el tema. El 
paso por ambas cámaras implica abrir el juego a las fuerzas políticas y a la so-
ciedad toda que estas representan, con lo cual el dictado de una ley será el re-
sultado de un amplio debate y acuerdo nacional, transparente y democrático.
Urgencia, Emergencia y Desastre (catástrofe): Siguiendo la nomina-
ción de la OMS, tenemos la siguiente definición:
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1. Urgencia: la aparición fortuita de una afección de causa diversa y 
gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inmi-
nente de atención.
2. Emergencia: una situación de muerte potencial para el individuo si 
no se actúa en forma inmediata y adecuada.
3. Desastre (Catástrofe) es un hecho natural o provocado por el 
hombre que afecta negativamente a la vida y requiere que las partes 
implicadas renuncien a la autonomía y a la libertad tradicional, para 
producir respuestas en conjunto y organizadas, siguiendo un co-
mando o estructura definida.
Vulnerabilidad: Según la definición de Gustavo Wilches-Chaux “vulnera-
bilidad es la incapacidad de una comunidad para ‘absorber’, mediante autoa-
juste, los efectos de un determinado cambio en su medio ambiente, o sea su 
‘inflexibilidad’ o incapacidad para adaptarse a ese cambio, que para la comu-
nidad constituye un riesgo. La vulnerabilidad determina la intensidad de los 
daños que produzca la ocurrencia efectiva del riesgo sobre la comunidad”. El 
concepto de vulnerabilidad es eminentemente social, por cuanto hace refe-
rencia a las características que le impiden a un determinado sistema humano, 
adaptarse a un cambio en el medio ambiente en el que se desenvuelve.
El fortalecimiento de un sistema (reducción de su vulnerabilidad) puede ser 
una gestión con alta presencia de las organizaciones locales. Los distintos 
planos en que las debilidades (vulnerabilidades) se manifiestan, demuestran 
palmariamente la necesidad de una acción conjunta y mancomunada de las 
instituciones y organizaciones de aquel carácter, en torno de un plan estraté-
gico global.
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